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ABSTRACT

Background: Violence against women has recently drawn attention in the medical
community as a leading cause of preventable morbidity and mortality. An opportunity for
screening, diagnosis and treatment arises during medical care initiated for common
conditions through specific algorithms designed to identify women at risk. We
investigated the incidence and history of battering among women seeking general medical
care and looked for potential risk factors and associations with presenting symptoms.
Methods: Self administered, anonymous survey in 1,780 adult female outpatients from a
tertiary care internal medicine teaching hospital in Mexico City.

Main outcome measures: Current abuse (physical and/or sexual abuse by a partner within
the past year), abuse during pregnancy, childhood abuse, and lifetime abuse.

Results: 152 women (8.5%) reported current physical and/or sexual abuse. An identical
number also reported abuse during pregnancy. Lifetime prevalence was 40.8%. Women
currently or previously abused reported more physical symptoms in the last six months
than did non-abused participants. Abused women also scored higher (p<0.01) on
indicators of depression. Current abuse correlated strongly with a childhood history of
physical and/or sexual abuse, with low educational level of the victim and with substance
abuse of the partner.

Discussion: We found levels of vioclence against women in Mexico comparable to those
reported from other countries. Pelvic pain, depression, headache and substance abuse
were frequent among abused women; logistic regression analysis showed that a history of
childhood abuse, low levels of education, alcohol or drug abuse either by the patient or her

Al

partner and more offspring correlated with current intimate partner abuse.
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RESUMEN EN ESPANOL

La violencia contra las mujeres se ha convertido er un area de interés de la comunidad médica ya
que constituye una de las principales causas de morbi-mortalidad en este grupo social. Una
oportunidad de deteccidn, tratamiento y referencia de violencia en el hogar surge cuando las
mujeres asisten a consulta médica debido a otros p wdecimientos. Es importante disefiar algoritmos
de deteccion, tratamiento y referencia de violencia -n ¢l hogar surge cuando las mujeres acuden a
consulta r‘nédica debido a otros padecimientos. El propésito de la presente investigacion fue conocer
la prevalencia de maltrato entre mujeres que acuden & un hospital de tercer nivel asi como la
historia de maltrato en la infancia reportado por la viztima. Intentamos buscar alguna asociacion

entre motivo de consulta (diagndstico médico) y maltao fisico y/o sexual en la vida adulta.
Disefio: Encuesta anomima auto-administrada.

Material y Métodos: Hospital de tercer nivel del ar:a metropolitana (Instituto Nacional de la
Nutricién). Se incluyeron 1,780 encuestas de pacientes ambulatorias. Para medir abuso fisico y/o
sexual presente (Gltimo afio, historia de maltrato er: lu infancia y maltrato durante el embarazo se

utilizé una versidon modificada del cuestionario de alud de las mujeres (McCauley y cols., 1997).

Resultados: En ¢l presente estudio, 152 mujeres (8 3%4) reportaron maltrato fisico y/o sexual en ¢l
ultimo afio. Un numero idéntico reportd maltrato d irinte el embarazo. La asociacion entre
trastornos depresivos y violencia en nuestra muesti a rambién es similar a lo reportado en la
literatura internacional, El abuso de sustancias en a victima y en el perpetrador de la violencia
fueron variables predictivas para maltrato en el ultime afio. Confirmando reportes ¢n la literatura, la

historia de maltrato en nuestro estudio fue un pred ctor importante de maltrato en el altimo afio.

Conclusiones: El hallazgo mas importante es que diagnmosticos médicos especificos que llevan a
mujeres a consulta no se encuentran correlacionados con maltrato presente o pasado. Por lo anterior
todas la mujeres que acuden al sistema de salud denen ser interrogados de mancra rutinaria acerca
de la ocurrencia de violencia en ¢l hogar. Afortuna lamente este sondeo es barato y los diagndsticos

y referencias adecuados pueden aminorar fa morbi idad para las mujeres.



RESUMEN EN INGLES

Background: Violence against women has recently drawn attention in the medical
community as a leading cause of preventable riorbidity and mortality. An opportunity for
screening, diagnosis and treatment arises durir g medical care initiated for common
conditions through specific algonthms designed to identify women at risk. We investigated
the incidence and history of battering among v-omen seeking general medical care and
looked for potential risk factors and associations with presenting symptoms.

Methods: Self administered, anonymous survey in 1,780 adult female outpatients from a
tertiary care internal medicine teaching hospit: | in Mexico City.

Main outcome measures: Current abuse (phy:ical and/or sexual abuse by a partner within
the past year), abuse during pregnancy, childhod abuse, and lifetime abuse.

Results: 152 women (8.5%) reported current physical and/or sexual abuse. An identical
number also reported abuse during pregnancy. Lifetime prevalence was 40.8%. Women
currently or previously abused reported more »hysical symptoms in the last six months than
did non-abused participants. Abused women ulso scored higher (p<0.01) on indicators of
depression. Current abuse correlated strongly with a childhood history of physical and/or
sexual abuse, with low educational level of the victim and with substance abuse of the
partner.

Discussion: We found levels of violence agai 1st women in Mexico comparable to those
reported from other countries. Pelvic pain, depression, headache and substance abuse were
frequent among abused women; logistic regre: sion analysis showed that a history of
childhood abuse, low levels of education, alconol or drug abuse either by the patient or her

partner and more offspring correlated with cuirent intimate partner abuse.
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RESUMEN DE LA INVESTIGACION PROPUESTA

La violencia intrafamiliar (V1) es uno de los problemas sociales mas graves y diliciles de
cuantificar de nuestros tiempos. Se encuentra estrechamente ligado a trastornos médicos como
alcoholismo y otras adicciones asi como a una amplia gama de psicopatologia tanto en el agresor
como en la victima. En 1992 el Cirujano General de los Estados Unidos definid la VI como "uno de
los problemas de salud pﬂblicé mas apremiantes de la actualidad"'. En 1997 los esfuerzos de grupos
de presion politica, de activistas y de la comunidad académica de ese pais culminaron en la
aprobacion de un proyecto de ley sometido por el Condado de Santa Clara en el estado de
California que obliga a todos los profesionales de la salud que entren en contacto con alguna
victima de VI a reportarlo a las autoridades. Revistas médicas prestigiadas, especialmente en ‘ios
Estados Unidos han publicado editoriales describiendo la magnitud del problema y la poca
respuesta por parte de los profesionales de la salud® cuya pasividad refleja cierta resistencia a
destapar la "caja de Pandora" >*

En nuestro pais el problema de la VI no recibe la atencion necesaria por parte de la
comunidad médica, por otro lado, El Centro de Apoye contra la VI dependiente de la Procuraduria
General de la lieplhblica (CAVI), el Programa de la Mujer en la Comisidon Nacional de Derechos
Humanos, el Programa Inter-Disciplinario en Estudios de la Mujer del Colegio de México, el
Programa Universitario de Estudios de Género (PUEG) de la Universidad Nacional, los retugios

para mujeres maltratadas (COVAC) y el trabajo de organizaciones no gubernamentales son de los

grupos que luchan por darle trascendencia y legitimidad al problema de la VI.

En el caso del sector salud, las limitaciones en recursos financieros para el rubro y la

ausencia de protocolos de investigacion que estudien los casos de VI que ingresan a las salas de

Wl
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urgencias de los hospitales de primer nivel aunado a la sobrecarga de trabajo asistencial de los
médicos generales y a la falta de conocimiento real de las implicaciones sociales de la V1

contribuyen a la perpetuacién y aumento de las condicionantes de la VI

Los objetivos del presente estudio fueron cuantificar el Sindrome de la Mujer Maltratada entre
usuarias de un hospital de tercer nivel y delimitar grupos de riesgo para ofrecer programas
educativos que promuevan métodos de solucion de conflictos que combatan la violencia.
Explorar cuales son las barreras individuales e institucionales que no permiten una adecuada
identificacion de las mujeres maltratadas que acuden con padecimientos médicos que
enmascaran su condicion en el hogar. Estudiamos tres muestras; pacientes neuroldgicas de un
hospital de tercer nivel, enfermeras de once hospitales del sector pablico o privado y usuarias de
un centro de referencia de medicina interna. Las muestras fueron recabadas en el éarea

metropolitana de la ciudad de México.

Nuestros resultados muestran que 31% de las pacientes con trastornos neurologicos cromcos
habian experimentado violencia alguna vez en su vida. El riesgo se incrementaba en relacion a la
duracion del matrimomo, nimero de hijos y al empleo remunerado fuera del hogar. Las enfermeras
reportaron 18% de maltrato fisico/sexual en la vida adulta y 13% de historia de maltrato fisico en la
infancia. Cerca del 40% de la misma muestra reportd maltrato psicologico en la vida adulta. Estar
separada o divorciada (vs. -casada) e historia de maltrato en la infancia fueron factores predictivos

de violencia fisica en la vida adulta. En el estudio entre pacientes ambulatorias de un hospital de
medicina interna, aproximadamente 1 de cada 10 mujeres (8.5%) reportaron maltrato fisico y/o

sexual en el ultimo afio. Encontramos una asociacion entre trastornos depresivos y violencia en

nuestra muestra similar a lo reportado en la literatura internacional, el abuso de sustancias en la
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victima y en el perpetrador de la violencia fueron variables predictivas para maltrato en el Gliimo
aito alguna vez en la vida y la historia de maltrato en la infancia fue un predictor importante de

maltrato en el Ultimo afio, maltrato durante el embarazo fue reportado por 152 mujeres (8.5%).

Con objeto de que de este trabajo se derivasen sugerencias para la prevencion de los factores
condicionantes de la VI en el &mbito social con énfasis especial en el sistema de atencion médico se
compararon los resultados obtenidos con la misma patologia encontrada en otros paises y grupos

socioculturales, definiendo asl semejanzas y diferencias del mismo fendémeno en otras culturas,

Dentro de la clase de documentos que constituyen la tesis doctoral se eligio el tormato de
articulos publicados que especifica “un mintmo de dos articulos 01‘iginales; por lo menos uno de
ellos como primer autor, publicados o aceptados para publicacion. Cuando menos uno debera
contener los resuftados totales o parciales del tema de investigacidon registrado.” (Reglamento
General de Estudios de Posgrado, Facultad de Medicina, pp. 50-51, 1997).

El preSente reporte de investigacion incluye un apartado introductorio donde se delinean los
aspectos tedricos mas relevantes en el campo de la Violencia Intrafamiliar tanto en su definicion

como en los factores asociados frecuentemente descritos como el abuso de sustancias y la historia

de maltrato en la infancia. En la seccidn de Marco Teorico se adopta fa postura de la Salud Publica
descrita por Frenk® y la forma en que esta problemética social se enlaza con los Sistemas de Salud.
La seccidon de Metodologia describe el procedimiento utilizado para llevar a cabo el trabajo de
campo y el apartado de Resultados incluye los trabajos previos publicados en la literatura que sirven
como antecedentes teodricos del pre;ente estudio. Finalmente, se concluye el trabajo describiendo las
aportaciones hechas a la literatura internacional resaltando semejanzas y diferencias culturales con
otros reportes.

Informe de Trabajo de Investigacion 5
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INTRODUCTION

Violence against women has recently begun to draw medical attention as background
circumstance of countless conditions. Wordlwide reports number violence among the
leading contributors to the disease burden for women.' An increasing body of research
indicates the problem affects women of all socioeconomic levels. Certain characteristics
may,-however, affect the specific manifestations of violence, and some cultures may also
be more permissive than others in tolerating mistreatment of the vulnerable.>™ The social
and tegal climate also clearly affect perceptions and reporting of violence. For these
reasons, 1t is essential to study the incidence and correlates of violence against women in

diverse settings, and, if warranted, formulate culturaily specific algorithims for its diagnosts

and treatment,

Despite some expected geographical diversity in violence patterns, certain themes appear
consistently across most reports. Epidemiological stydies confirm that violence against
women takes place mainly at home and within families;” perpetrators are typically men
with whom the woman has or had a close relationship. As further research is conducted, it
is likely that other patterns will emerge. Reports from developed countries, for instance,
seem to show prevalence of around 10% for phystcal/sexual abuse, and around 20% or
higher when emotional abuse is included. Another emerging pattern strongly links a

history of abuse (particularly childhood abuse) to present abuse. Aditionally, current

\

abuse correlates with depression and with substance abuse by either partner,*”*

Unfortunately, reliable data from developing countries is particularly scanty, although it



seems to reveal higher rates of violence than those found in developed countries. In Latin
America, few studies have been done,” most come from Mexico,>''""* Nicaragua,” Chile
and Argentina."* However, methodological shortcomings in several studies prevent
generalizations, even within the same country. Although the methodologies employed are
appropriate for a given population, vast difterences in Latin America between the urban
and rural communities encumber a broad interpretation of the results, Moreover,
interpretation and comparisons in the international context is even more difficult as the
measurement and definitions of violence differ, particularly those related with

psychological abuse and with perpetrators.

In Mexico epidemiological research on violence against women has explored abuse during

pregnancy, " the link between depression and family violence (“FV?),'

the correlation
between alcohol consumption and partner abuse'” and history of childhood sexual abuse. '
The Mimistry of Health reports a monthly figure of 1,200 cases of family violence seen in
hospitals throughout the country, 86% of which are women abused by their partners. "
Classification of female homicides by the Forensic Medical Services in Mexico City
indicate that nearly half result from partner abuse and that one in two victims had

previously suffered violence, underscoring the possibility of prevention if those cases

could be identified early enough.

A new legislation designed to prevent FV and aid victims was approved by the Mexican
Congress in 1996. It gives women, children and the elderly a more expedient judictal

process when reporting instances of physical, sexual or psychological abuse and neglect.*”

o



2 Recently, the National Program Against Family Violence 1999-2000 was created

focusing on two goals; to draft a national policy on FV and to implement hospital
protocols to increase the detection, treatment and referral of victims by the health care
system.”? Under the new plan, mandatory reporting and referral will be established in
medical institutions®, similar to those implemented in other countries.” Experience has
shown that such hospital protocols substantially increase detection and referral of FV
cases although it is worth noting that mandatory reporting remains controversial and in
some cases has led to increased morbidity for the victim due to law enforcement inability .
to ensure safety. Indeed, it has been shown that a brief screening question in the
emergency room admissions office identifies between 65-70% of women with a recent

history of partner physical abuse. *

In order to implement adequate strategies for timely detection, it is essential to delineate
the incidence and risk factors of FV in specific medical settings. Violence may cause
women to present with a range of symptoms at almost every medical specialty collectively
known as the “Battering Syndrome.”® Violence can be the underlying cause of
consultation not only as would be expected to the emergency room "% but also io the

the obstetrician,® psychiatrist,*® gastrointerologist,”’ and neurologist.”

A background study 1n an adult internal medicine facility provides information to uncover
the current rates of prevalence in the general context of medical consultation. Previous
studies focused on a population of female patients attending internal medicine facilities in

the United States disclosed a clear association between violence at home, as a child and as



an adult, and well-defined, depressive and somatic symptoms. > A similar protocol was
designed for Mexico in order to obtain current rates of prevalence and produce an

algorithm culturally appropriate that could be generalized to other Latin American

countries.
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CAPITULO I

INTRODUCCION

El Sindrome’de la Mujer Maltratada en un Hospital de Tercer Nivel

1.1 ANTECEDENTES

En este capitulo se describen los resultadosldel estudio sobre violencia en el hogar en
poblacidn abiefta mas gfande llevado a cabo en nuestro pais asi como la conceptualizacidon de este
problema social desde la perspectiva médica y sus factores de asociacion y la participacion de los
sistemas de procuracion de justicia. Finalmente, se analizan el concepto del Sindrome de la Mujer
Maltratada.

Se presta gran atencion al fenomeno de la violencia en nuestra socie;dad, se habla de robos,
asaltos, secuestros, guerras, terrorismo. Una forma incidiosa y altamente lesionante de la sociedad
es la violencia intrafamiliar (VI), origen y acompafnante de muoltiples problemas médicos y sociales.
La concepcion social de la familia como no-violenta no nos permite evaluar que en nuestro pais, ¢l

hogar es el principal sitio de ocurrencia de actos violentos en contra de las mujeres y los ninos y la

via publica lo es para los hombres jovenes y adultos °.

En México la VI es un hecho cotidiano en la experiencia de muchas mujeres. Ramirez y
cols’ llevaron a cabo un estudio con 1,163 mujeres de zonas rurales y 427 de zonas urbanas. Sus
conclusiones: de 44% - 57% de las mujeres entrevistadas habian sido victimas de algun tipo de
violencia, 60% de los casos el agresor fue el marido, estos resultados arrojan una prevalencia de
cerca del 50% para el problema de la violencia intrafamiliar. Hijar® reporta que 36% de las

Informe de Trabajo de Investigacion 6
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demandas a servicios de urgencia en 24 hospitales de la zona metropolitana de! DDF son por
lestones traumaticas tanto accidentales como provocadas, siendo el hogar el sitio de mayor riesgo
para las mujeres y los nifios. El problema de las jefas de hogar definidas en el estudio de Garcia y
Oliveira’ como mujeres con cényuge e hijos que han asumido la responsabilidad econémica del
nuacleo familiar, representa otra vertiente de ta compleja relacion de pareja que establecen en donde
el fenémeno de la dependencia economica no explica el motivo por el cual estas mujeres

- 1011
permanecen dentro de hogares violentos. Gonzalez

descrtbe los factores que participan en las
decisiones de mujeres rurales para no perpetuar el patron de sumisién en una relacion de pareja en
donde son victimas de violencia doméstica. La autora pfopone que ¢l contacto con otras formus de
organizacion familiar, la expectativa por parte de las mujeres de tener un desarrollo auténomo de su
pareja, la posibilidad de regresar al hogar paterno en caso de abuso por parte de su pareja y el haber
mabajado en forma independiente antes de casarse (obreras, empleadas, comerciantes) contribuye a

desafiar el “orden natural”.

La violencia intrafamiliar (VI) es uno de los problemas sociales mas graves y dificiles de
cuantificar de nuestros tiempos. Después de afios de esfuerzos por parte de agrupaciones civiles, la
comunidad médica ha decidido adoptar medidas concretas para reconocer y responder a la V1 como
un problema de salud de dimensiones epidémicas. I*"Jlitcraft y Stark'’ reportan que la Vi es

responsable de mas accidentes violentos que la combinacion de accidentes automovilisticos, robos y

violaciones combinadas.

Un niamero creciente de médicos reconoce que la VI y los efectos que conlleva tanto en el
bienestar fisico como psicoldgico de las mujeres y los nifios, requiere de atencion médica. De hecho
son los profesionales de la salud los que se encuentran en una posicion clave, ya que su capacidad

Informe de Trabajo de Investigacion 7
Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud



El Sindrome de la Mujer Maltratada en un Hospital de Tercer Nivel C. Diaz Olavarrieta.

para reconocer, diagnosticar y referir casos de violencia intrafamiliar es critica en los esfuerzos de
las autoridades de salud publica para reducir la ﬁqorbilidad y la mortalidad que resultan de la
agresion fisica dentro de la familia. Por otro lado, las instituciones dé salud son las Gnicas ageucias
gubernamentales a las que las mujeres acuden en diferentes etapas de su ciclo vital; embarazo,
lactancia, salud infantil, enfermedades cronicas, por 1o que ocupan un lugar estratégico en la
deteccion de este tipo de problemas. Riquer y cols.', retoman el concepto de VI como problema de
salud publica al citar numerosos estudios llevados a cabo en nuestro pais con indices de prevalencia
y morbi-mortalidad por VI con los grupos de edad de 15-24 y 25-34 afios como los mas

vulnerables.

La VI se define como “todo acto de violencia de género que pueda resultar en dano o
sufrimiento fisico, sexual o psicologico de la mujer y los nifios incluyendo la amenaza de dichos
actos, la coercidén o la privacion arbitraria de la libertad tanto en la vida publica como en la
privada”"!. Den‘q‘o del rubro de VI también se incluye abuso sexual a menores, a la pareja y
violencia fisica y psicologica contra las mujeres. Se estima que entre 33% a 46% de mwjeres
victimas de abuso fisico también son victimas de abuso sexual. Ademas de sus obvias
consecuencias en lesiones fisicas frecuentes, conlleva otros fendmenos mas complejos y diticiles de
diagnosticar como: presencia de sintomas depresivos cronicos en las victimas, problemas en el

desarrollo de 1os nifios, ausentismo laboral, bajo rendimiento escolar etc'”.

La VI se encuentra estrechamente ligada a trastornos médicos como el alcoholismo,
adicciones y una amplia gama de alteraciones somaticas en la victima y psicopatologia ¢n el
agresor. Natera'® en un estudio llevado a cabo en hogares mexicanos describe una situacion de
hogares con carencias y frustraciones en donde ¢l alcohol siendo frecuentemente ¢l disparador de la

Inforine de Trabajo de Investigacién 3
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viclencia es por st mismo un factor cuya participacion en la VI es aun controversial. Las autoras
mencionan que la prevalencia de hechos de violencia en estado de sobriedad rebasa por mucho el
ntmero de casos en los que hubo un consumo previo de alcohol u otra droga, lo que contradice la
percepcion de que la violencia al interior del hogar se da bajo los efectos de alguna sustancia que
desinhibe y predispone al sujeto a mas violencia. Por el lado de las victimas de V1, Flitcraft'? estima
gue el indice, de alcoholismo entre mujeres golpeadas es mayor al de mujeres que no son viciimas
de VI (16% vs. 1%) y que el 20% de las mujeres golpeadas muestran problemas psicoldgicos

~ . 7
aunados al dafios fisico!’.

Alrededor del 26% de todos los intentos de suicidio en las mujeres estan precedidos por
violencia doméstica'>. La Asociacion Americana de Ginecologi;l y Obstetricia'® encontrd que 37%
de las pacientes obstétricas habian sido victimas de abuso fisico durante el embarazo. En 1992 el
Cirujano General de los Estados Unidos definid la VI como “uno de los problemas de salud publica
mas apremiantes de la actualidad” ' A principios de 1994 los esfuerzos de grupos de presion
politica, de activistas y de la comunidad académica de ese pais culminaron en la aprobacidn de un
proyecto de ley19 sometido por el Condado de Santa Clara en el estado de California, que obliga a
todos los profesionales de la salud que entren en contacto con alguna victima de V1, a reportarlo a
las autoridades. Revistas médicas prestigiadas han publicado editoriales describiendo la magnitud
del problema y la poca respuesta de la comunidad médica® cuya pasividad refleja cierta resistencia a

destapar la “Caja de Pandora” ™",

Como toda enfermedad cronica, la VI es un problema que escala en frecuencia y en
severidad. Dentro del ambito de estudio de la VI existe un aspecto aun no bien estudiado que es el
de evaluacion de peligrosidad y riesgo de homicidio por parte de los victimarios. Los expertos que
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trabajan en el sistema penitenciario exhortan a los que trabajan en el problema de la VI para que las
victimas potenciales estén bien informadas acerca de este posible resultado. Hart®® describe esta
valoracion de peligrosidad de las conductas violentas como una reflexion por parte de las mujeres
acerca del riesgo que corren al permanecer dentro de un hogar donde existe evidencia objetiva de
que el indice de la peligrosidad va en aumento. Campbell*' en un trabajo intitulado “Si no eres mic
no serds de nadie mas. Poder y Control en el Homicidio de Parejas Femeninas” menciona que las
victimas de homicidio en un estudio con una muestra de 28 mujeres, 64% tenian una historia de

violencra que habia escalado y que ellas no habian sido capaces de valorar como letal.

En el contexto legal del problema, la procuracion de justicia encuentra el mismo tipo de
barreras cuando se habla de la salud y la seguridad de las mujeres; en el 'scxenio de 1989-1994 del
total de homicidios intencionales con victimas masculinas solo llegd a dictarse una sentencia
condenatoria en un promedio del 22.5% y cuando las victimas eran mujeres el porcentaje disnunuia
a 12.8% del total**® . La prevalencia en EU de alrededor de 42% de mujeres asesinadas que fueron
muertas a manos de algtin compafiero (el calculo de este porcentaje se basd en los reportes del FBI
de 1988-1991)** apoya la tesis anterior de que las mujeres no llevan a cabo un anilisis eficaz de la
situacién y no logran abaridonar una situacién de violencia extrema que culmina en homicidio. Hay
datos aproximados que nos indican que en nuestro pais la cifra puede ser semejante, aunque esto

aun se encuentra a nivel de subregistro.

El ciclo de la violencia intrafamiliar tiene varios factores que lo perpetian; por un lado el
tenomeno ancestral de imitacion de lo vivido en periodos formativos y por otro lado, dinamicas
psicosociales complejas que requieren ser transformadas como son el uso de la agresividad como
método de solucidn de conflictos, asi como capacitacion insuficiente a las mujeres para mantencr un
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trabajo estable que les permita lograr cierta independencia econdmica, miedo al abandono, a perder
la patria potestad de los hijos y sometimiento incondicional al agresor que se ha definido como

“Sindrome de la Mujer Golpeada”'**.

Dentro del contexto de la VI los nifios frecuentemente estan expuestos de manera rutinara el

P

problema. Se estima que en EU 3.3 millones de nifios cotidianamente son testigos de conductas

violentas. Estas llamadas “victimas silenciosas”?

no presentan dafio fisico aparente (exceplo si
ellos mismos son victimas de abuso por parte de sus progenitoras) por 1o que se tiende a ignorar el
impacto que la violencia tiene en sus vidas. Las conductas auto-destructivas incluyendo intentos de
suicidio, auto-mutilacion y mal control de impulsos se observan en nifios provenientes de hogares
distuncionales conductas observadas en algunas formas de retraso mental, psicosis de la infancia y
dafio cerebral) en donde el rechazo parental y la violencia son comunes’. La Asociacidn
Psicologica Americana®® reporta que no existe duda alguna sobre los etectos que tiene observar
violencia en television; niveles elevados de violencia en television estan correlacionados con
conductas agresivas y con una aceptacion tacita de actitudes agresivas. Se ha visto que el mejor
predictor de delitos agresivos es haber sido victima de actos de violencia®. Finalmente, los nifios
experimentan la violencia dentro del ambito famikar y s aqui en donde .van a ocurrir los actos de
violencia, En un estudio sobre el impacto de la V1 en la conducta de adolescentes provenientes de
hogares violentos se observo un indice incrementado de violencia entre hermanos obteniendo un
porcentaje de 74% de estudiantes de secundaria que aprueban el golpear a sus hermanos menores
por transgresiones sin importancia.®’ Las repercusiones de la VI en el desarrollo social, emocional
intelectual de los nifios es muy vasta, su rendimiento escolar se ve afectado, su estabilidad
emocional comprometida y su percepcion del mundo como un lugar hostil e impredecible,
aumentada. McAlister’® reporta que los nifios testigos de VI se identifican con los roles sociules de
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sus padres. Los niiios se tornan mas agresivos y las nifias se convierten en victimas, Ambos sexos
perciben la violencia como una forma adecuada de resolver conflictos y como una parte integral de

las relaciones interpersonales.

La V1 afecta todos los estratos sociales, regiones geograficas, condiciones socioecondomicas,
sin embargo los investigadores en este campo han tratado de delinear factores de riesgo
condicionantes o predisponentes. En Estados Unidos, han identificado variables de riesgo 'genc:rales
como edad, embarazo, estado civil, ﬁivel socioeconomico, violencia en la familia de origen y siatus
social y laboral de la mujer en comparacién con su pareja®’, En nuestro pais el problema de la V1
solo recibe una atencidn marginal por parte de la comunidad médica. Organismos como ¢l Centro
de Apoyo contra la V1 dependiente de la Procuraduria General de la Republica (CAV1), el
Programa sobre Asuntos de la Mujer de la Comision Nacional de Derechos Humanos, el Programa
Interdisciplinario de Estudios de la Mujer del Colegio de México, el Programa Universitario en
Estudios de Género de la UNAM, los refugios para mujeres maltratadas (COVAC) y el trabajo de
Orgamizactones no Gubernamentales, son algunoé de los grupos que luchan por darle trascendencia

y legitimidad a este problema.

El Sindrome de la Mujer Maltratada (SMM) afecta un gran nimero de mujeres, 1o que torma
evidente la necesidad médica de contar con un algoritmo de diagndstico y atencidén primaria. Dentro
de los sistemas de salud, el médico es habttualmente el primer contacto profesional con la mujer a
traves de la consulta familiar, individual y en salas de emergencia. El SMM se observa con gran

. . . . 9,10
trecuencia entre las usuarias de los sistemas de salud ™

y es considerado como un problema de
cardcter endémico, su alta prevalencia e incidencia traen consigo nuevos desafios para que los

médicos actuen de manera eficaz ante este problema.
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El SMM se refiere a las consecuencias fundamentalmente psicoldgicas, resultado de vivic en
una relacién de maltrato crénico. Una relacién de maltrato es aquélla forma de interaccion que,
enmarcada en un contexto de desequilibrio de poder, incluye conductas de coercion de una de las
partes a otro miembro de la relacion; subrayandose que para poder definir una situacion como
SMM, la relacion de maltrato debe ser cronica, permanente o periodica. Cualquier miembro de la
familia puede ser agente o victima de maltrato, sin embargo, estudios sobre el tema sefialan a la
mujer como la principal victima dentro del contexto familiar, Walker’? menciona que este sindrome
e3 parte de un patron de sintomas psicologicos conocido como sindrome de estrés post-traumarico,
que se produce a consecuencia de la exposicidn repetida traumas severos de tipo {isico y

psicologico del que son objeto las mujeres maltratadas.

Encuestas en poblacion abierta, realizadas en Estados Unidos reportan que
aproximadamente el 10% de las mujeres padecen SMM, 1.8 millones de mujeres son maltratadas
anualmente por su pareja, del 9% al 20% se encuentran gestantes, y mas de 650,000 son victimas de
abuso sexual. Estimar la proporcion en Latino América de mujeres maltratadas se dificulta por
variﬁs razones, principalmente porque en varios paises apenas Se empieza a reconocer este tema
como problema de salud publica y social, Investigaciones recientes describen un alto nivel de
prevalencia e incidencia del maltrato a la mujer asi como de las consecuencias en su salud tisica,
mental y social. A pesar de los esfuerzos de algunos estudios que han empezado a mostrar su
relevancia, la mayoria de los médicos desconocen uné forma sistematica para diagnosticar y tratar

mujeres que acuden a consulta médica y presentan el SMM.

Informe de Trabajo de [nvestigacion i3
Programa de Doctorado en Ciencias de ln Salud



El Sindrome de la Mujer Maltratada en un Hospital de Tercer Nivel C Diaz Olavarrieta.

Protocolos de Manejo de Victimas de Violencia para Profesionales de Salud

El problema de la violencia intrafamiliar no es un problema social o legal sino de la
competencia de los profesionales de la salud. A pesar de que los trabajadores del sector salud
entran en contacto de forma rutinaria con mujeres maltratadas estos casos frecuentemente no son
detectados, tratados o canalizados. Las barreras en la identificacion de las victimas son variadas y se
describen a continuacion sin embargo los protocolos de Amanejo meédico son parte integral de la
intervencion de ahi que una vez que conocemos la prevalencia del problema el siguiente paso es
implementar un sistema de deteccion.

3.3 ;o
31 Jos elementos minimos con los que debe contar un

De acuerdo a Warshaw y cols,
protocolo de manejo de victimas de violencia son los siguientes : 1. Incluir una definicion clara del
problema, sus diversas manifestaciones {violencia fisica, sexual y emocional) y grupos vulnerables
(mujeres, ancianos, nminos, discapacitados). Los procedimientos de rastreo deben incluir preguntas
claras sobre como preguntar a las pacientes sobre su experiencia con la violencia (;f£n ef iltimo aiio
ha sido usted victima de maltrato fisico?), los requisitos para valorar la seguridad de la paciente y
sus hijos. Los procedimientos de intervencion incluyen las estrategias de entrevista y la ruta critica
para el alta de la paciente. En el caso de México donde el maltrato constituye un delito, los
profesionales dela salud deben conocer los lineamientos juridicos de reporte. Se sugiere que el
protocolo de manejo haga hincapié en las evidencias fisicas y fotografias de la victima para
formular un expediente que mas adelante tenga utilidad legal. Finalmente se debe especificar la
informacion que se debe incluir en el expediente clinico de la paciente (descripeion de las lesiones,
coloracion, tamaiio, mapa corporal para indicar localizacién de las lesiones, mencionar la causa de

la lesion ya sea la reportada por la victima o la opinion del clinico asi como la accion tomada por el

Informe de Trabajo de Investigacién 14
Programa de Doclorado en Ciencias de la Salud



£t Sinelrome de la Mujer Maltraiada en un Hospital de Tercer Nivel C.Diaz Olavarriera.

climico) Finalmente, se debe contar con un sistema agil de referencia de victimas de maltrato para
lo que se requiere que los profesionales del salud cuenten con un directorio de agencias
gubernamentales y no gubernamentales que dan servicto en la comunidad a victimas de violencia en

¢l hogar.

Indicadores Clinicos del Sindrome de la Mujer Maltratada

Fisicos: cefalea tensional, migraiia, dolor crénico, golpes leves y severos, quemaduras, dano en
Organos internos, contusiones, laceraciones, abuso de alcohol o sustancias, fracturas, dolores
pélvicos y de espalda, alteraciones gastrointestinales, multiples quejas somaticas, insomnio, entre
otros.

Psicologicos: agitacion, ansiedad, depresion, confusidn, desorientacion, -aislamiento, estrés,
evasion, etc.

Sexuales: abuso sexual.

Para poder diagnosticar el Sindrome de la Mujer Maltratada, es importante observar los
siguientes puntos. | Los indicadores de maltrato que se mencionan a continuacion generalmente se
presentan en conjunto. 2. La paciente acude al médico en torma repetida. 3. La paciente ofrece una
explicacién de la causa d;:: su estado fisico que es incongruente con lo observado, ejemplo: presentar
CONtusiones graves y expresar que se tropezo en la calle. 4. Cuando a lo largo de la consulta reporta
problemas con su esposo, pareja 0 compaiero (el médico debe estar atento a una expresion indirecta
al respecto). 5. Cuando la historia clinica de la paciente no se relaciona con los hechos fisicos o

psicologicos que presenta.

_—
L¥ ]
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1dentificacion del Sindrome de la Mujer Maltratada

Hamberger » sugiere que el primer paso para la identificacion de una mujer maltratada, es
preguntar en forma directa sobre la violencia en las relaciones de pareja. Mediante la técnica del
“embudo” se elaboran preguntas generales, no directas, sobre el problema de la violencia,
mencionando que las parejas tienen formas especificas de manejar los conflictos interpersonales.
Una vez que se ha normalizado el tema de la violencia, se prosigue a un interrogatorio mas dirigido
y espectfico. A continuacion se presenta el cuestionario de deteccion y cuantificacion mas utilizado

en estudios clinicos con mujeres maltratadas. (ver Anexo 1)

La wviolencia intrafamiliar y sus secuelas meédicas y psiquiatricas son frecuentes para
justificar un sondeo de ruiina a todas las mujeres que acuden a salas de urgencias 0 a centros
quirirgicos de cuidados primarios, pediatricos, prenatales y de salud mcﬁtal_ Debigdo a que muchas
mujeres inicialmente no se reconocen a si mismas como “maltratadas”, el médico debe realizar, de
rutina, a todas las mujeres en forma directa, preguntas especificas acerca del maltrato. Dichas
preguntas se pueden incluir en los antecedentes personales, en la historia médica previa, en la

revision de los sistemas o en la historia de enfermedad presente o pasada.

Aun cuando algunas mujeres pueden no mencionar el tema del maltrato en lorma
espontanea, muchas lo van a discutir cuando se les hacen preguntas simples y directas dentro de un
ambiente de confidencialidad. La paciente debe de ser entrevistada sola, sin que su pareja esté
presente. El médico debe iniciar con una frase de apoyo como: “Debido a que el maltrato y la
violencia son tan comunes en la vida de las mujeres, lo he empezado a preguntar, en forma
rutinaria”. Aun si la paciente no responde en ese momento, ¢! hecho de que el profesional de la
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salud se muestre preocupado y crea que el maltrato es una posibilidad, producira una impresion
favorable en la paciente. La preocupacion del medico acerca del maltrato valida sus sentimientos y

refuerza su capacidad para buscar ayuda cuando ella se sienta lista y capaz de hacerlo.

Las preguntas de rutina acerca de la violencia no sélo identifican a mujeres que estan siendo
maltratadas actualmente sino también sirve para valorar la seguridad de las mujeres que han sido
maltratadas en el pasado e incrementa la conciencia de aquéllas que no han estado en relaciones de
maltrato. Una valoracion de rutina es especialmente importante para mujeres que han abandonado
una relacion violenta; el dejar a una pareja violenta o finalizar un divorcio puede incrementar su

riesgo de maltrato.

Una consulta médica puede ofrecer la tinica oportunidad para frenar el ciclo de la violencia
antes de que ocurran lesiones mas graves, esta intervenc;én se inicia al recabar la informacion. El
ofrecerle a la mujer una experiencia diferente, en donde ella es respetada, que [e permite saber que
no merece ser maltratada, una experiencia que le ofrece la posibilidad de apoyo y seguridad y que la
respalda para tomar sus propias decisiones y sus propias opciones, €s en si mismo terapéutico y
constituye un paso importante. Las preguntas acerca de la violencia se deben hacer utilizando las

propias palabras del lenguaje médico.

Existen moltiples razones por las que los médicos y otros profesionales de la salud mo
responden en forma adecuada al problema de la VI. Algunas de las causas mas citadas son talta de
informacién y entrenamiento sobre lo que constituye la V1, las concepciones erroneas sobre quicnes

son las victimas, los sesgos y prejuicios, temor a abrir la caja de Pandora, el considerar que es
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terreno de psicologos o psiquiatras. Sin embargo, es importante que los médicos conozcan y estén

preparados para actuar cuando se presentan pacientes con el SML.

El cuestionario de deteccion y cuantificacion que se incluye en el Anexo t 2% originalmente
tue disefiado por un grupo de investigadores interesados en medir maltrato durante el embarazo. El
mismo instrumento se ha limitado a tres preguntas las cuales fueron reportadas en una investigacion
de mujeres golpeadas que acudian a salas de urgencias de hospitales en Estados Unidos. Los autores
reportan que la version abreviada tiene una especificidad de 84% y una sensibilidad de 71% al ser

. 36
comparada con instrumentos mas extensos.

Barreras que previenen la identificacion.

Barreras de los pacientes.

Muchas mujeres se sienten inseguras y no piden ayuda en forma espontanea. Algunas
literalmente estan cautivas y no se les permite que salgan de la casa. Otras pueden no tener dinero o
tos medios para trasladarse. Las experiencias en la imfancia de abuso fisico y sexual, o el haber sido
testigo de violencia intrafamiliar tornar mas dificil que una mujer maltratada reconozcea una relacion
como de maltrato y tome medidas para protegerse. Las cuestiones culturales étnicas o religlosas

también pueden influir la respuesta de una mujer al maltrato y su conciencia de opciones viables.
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Buarreras del médico.

Hasta muy recientemente los médicos no trataban temas de maltrato y violencia duraute la
consulta con los pacientes, ain cuando los signos y sintomas se encontraban presentes. Existen
/arias razones por las cuales los médicos pueden evitar preguntar acerca del maltrato y porqué

puede parecer dificil introducir el tema. Entre estos se encuentran:

Falta de conciencia de la prevalencia, medios de identificacién o severidad del problema
y falta de reconocimiento de los costos sociales y psicolégicos del maltrato, Pensar que no es ¢
lugar de un médico el intervenir, o que la mujer debe de haber provocado el maltrato. Creer que
la identificacion del maltrato y los servicios de referencia no son parte del papel de un médico.
No saber como intervenir o ayudar adn cuando una mujer se reconoce como una mujer

maltratada

“Culpar a la paciente” y sentir frustracion o enojo si la mujer no abandona a su pareju
(ella se convierte en ¢l problema por no adherirse a los planes del médico). No creer que ocurtio
el maltrato debido a que “el supuesto golpeador” se encuentra presente y aparenta estar muy
preocupado y ser muy amable. Preocupacion que el discutir estas cuestiones psicosociales va a
tomar una cantidad de tiempo abrumadora. Dificultad para manejar los sentimientos evocados ul
escuchar a una mujer describir lo que se le ha hecho. El médico se puede sentir que no puede

. , P . . 7
hacer nada o incémodo si €l o ella no pueden hacer algo para arreglar la situacién.’

Muchos médicos han notado que las enfermedades crdonicas tales como el asma, la epilepsia,
la diabetes, artritis, hipertensidn y enfermedad del corazon pueden ser exacerbadas o controladas
pobremente cuando una mujer esta siendo maltratada.’®
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En caso del Sector Salud, las limitaciones en recursos financieros para combutir la
problematica de la violencia intratamiliar y la ausencia de protocolos de investigacion que detecten
y estudien los casos de VI que ingresan a las salas de urgencias de los hospitales de primer nivel,
aunado a la sobrecarga de trabajo asistencial de los médicos generales y a la falta de conocimiento
real de las implicaciones sociales, contribuyen a la perpetuacion y aumento de las condicionantes de
la VI. Los paises en desarrollo cuentan con un numero amplio de estudios sobre la prevalencia del

problema, en México no existen datos precisos elaborados por las instituciones de salud.

Es importante resaltar que a medida que los roles culturalmente determinados empiezan a
modificarse en nuestro pais, con mas mujeres trabajando en forma remunerada este hecho puede
conllevar mas estrés en el hogar y por lo tanto incrementar la frecuencia o intensidad del malirato
en sujetos en riesgo como un método de solucion de conflictos.

Existe un amplio numero de interrogant'es que ain no han sido debidamente exploradas y
que constituyen el objetivo principal del presente estudio; elaborar perfiles descriptivos de los
sintomas tipicos (locahzacion de lesiones, problemas somaticos asociados, sindrome de estrés post-
traumatico) con el fin de facilitar la identificacién de las victimas cuando acuden a los servicios de
salud y definir factores de riesgo con el tin implementar intervenciones eficaces. Estudiar la
conceptualizacion que los médicos tienen en relacion al maltrato hacia las mujeres y los molivos
por los cuales evitan considerar este aspecto como determinante en la patologia médica y

psiquiatrica que presentan las mujeres que acuden a consulta, |

Para poder implementar estrategias adecuadas de intervencion, es esenclal conocer la
prevalencia y factores de riesgo en instituciones de salud. La violencia en el hogar es la causa
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subyacente en gran cantidad de mujeres usuarias de los sistemas de salud que acuden a consulta con
una amplia gama de sintomas y esta constelacion consecuencia de vivir en una relacion de maheato
se le conoce como Sindrome de la Mujer Maltratada. La violencia puede ser la causa de ingresos
no solo a las salas de urgencias sino a vanas especialidades médicas. Un estudio en un hospital
urbano de medicina interna nos ofrece informacidon para conocer la prevalencia del Sindrome de Ia
Mujer Maltratada en la consulta externa y tenemos la posibilidad de desarrollar un algoritmo de

manegjo para victimas de violencia en el hogar.
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1.2 MARCO CONCEPTUAL

De tantas transformaciones en el panorama de la salud que han surgido a lo largo del siglo
XX el crecimiento en la violencia es uno de los aspectos mas complejos y con mayores
implicaciones familiares, psicologicas y sociales. Actualmente, un preocupante 4% de las personas
que mueren en el mundo, la causa fue homicidio o suicidio. En 1998, 5.8 millones personas
murieron resultado de lesiones y de estas 2.3 murieron a consecuencia de la violencia. Las cifras
indican que la violencia ocasiona una carga en la salud que se traduce en lesionados, muertes

N . 13940
prematuras y afios de vida perdida.”

Cuando una persona muere de cancer a los 65 afios y la esperanza de vida de esa sociedad es
de 70, son cinco los afios que se han perdido™. Si por otro lado alguien muere asesinado a los 20
afios, se han perdido 50 afios de vida. Un indicador disefiado por el Banco Mundial, la Organizacion
Mundial de la Salud y la Universidad de Harvard que contabiliza los afios de salud que se pierden
debido a muertes prematuras y los que se viven con discapacidad (AVISA) que en traducciones
oficiales el termino empleado es afios de vida perdidos ajustados por discapacidad (AVAD) es una
de las vertientes en el estudio de la violencia mas alarmante debido al impacto que la violencia
genera en las sociedades'?. En 1990, la guerra, las lesiones auto-inflingidas y la violencia
mtrafamiliar se encontraban en los sittos 17, 18 y 19 respectivamente como afios de vida perdidos
por discapacidad y se estima que para €l afio 2020 la guerra ocupara el 8avo lugar, la violencia

. - . . T 394
intrafamiliar el 12avo y la violencia auto-inflingida el 14avo. 940
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La violencia se puede definir y estudiar desde varias perspectivas tedricas. Los estudios
psicolodgicos se han centrado en examinar como los rasgos de personalidad y los trastornos mentales
pueden conducir a la violencia, la sociologia explica la violencia en términos de las estructuras
sociales y la forma en que estd constituida la familia con énfasis especial en el sistema patriarcal,
que afectan a las personas y sus conductas, la perspectiva feminista la visualiza como un problema
de género y desequilibrio de poder en las relaciones; para la salud publica el problema de la
violencia se estudia a partir de las muertes, discapacidad, morbilidad y carga en los sistema de salud

que atienden a lag victimas,

Para el derecho penal el parer familia tiene la posibilidad de corregir a la mujer y a los hijos
incluso por medio de la violencia, el empleo de la fuerza para obtener la cépula dentro del
matrimonio no constituye el delito de violacidn sino que se trata del. gjercicio indebido de¢ un
derecho. Lo que sucede al interior de la familia debe ser resuelto por sus integrantes y el Estado
solo interviene en el caso de los menores en donde si los padres fallan el Estado asume la tutela
como lo establece la Constitucion y la legislacién civil y penal. 43 Ejemplo de clara deficiencia

legislativa para evitar y prevenir la violencia al interior del hogar son lo previamente expuesto.

Esta fragmentacién® ha llevado a que las diferentes posturas tedricas definan de modo
inconsistente su objeto de estudio y la forma en que recopilan esta informacion, es asi que para los

psicologos es importante diferenciar la violencia “leve” de los actos brutales que cometen hombres

. 43 . o .
extremadamente violentos. Gelles, ™ representando la perspectiva sociologica considera que no

debemos enfocarnos Unicamente en las formas mas extremas de la violencia sino analizar la

tolerancia que las sociedades tienen hacia cualquier manifestacion de violencia. Finalmente, la
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perspectiva de género hace hincapié en que se debe contar con una definicion que incluys una
vision mas amplia de violencia que incluya tanto la emocional, fisica y sexual, tipificandola y no
atribuyendo mas importancia a las lesiones fisicas que al maltrato emocional. En su opintdn, es
importante no dejar de lado las formas que adopta la violencia contra mas mujeres en algunas
sociedades como la mutilacion genital, las muertes por honor, la practica de prender fuego a las

mujeres cuyas familias no cumplen con el compromiso de la dote y la prostitucion organizada 16

Para el presente trabajo se eligid el paradigma adoptado por la salud publica que considera la
disminucion en la calidad de vida como una de las consecuencias mas visibles de la violencia contra

las mujeres.**

La Violencia Intrafamiliar y los Sistemas de Salud.

Una de las posturas en relacion a la vtilidad de los servicios de salud se ha centrado ¢n la
reduccion de la mortahdad, sin embargo existen otros factores mas dificiles de cuantificar que
tiecnen que ver mas con la calidad de vida que con su cantidad. Utilizando la definicion de los
Sistemas de Salud como la respuesta social organizada a problemas de salud de una poblacion” que
han sido previamente identificados por la investigacion epidemioldgica y bajo la optica de la salud
publica que conceptualiza a la salud como el punto de confluencia entre lo biolégico y lo social, el
individuo y la comunidad, lo piblico y 1o privado el conocimiento y la accion 3 podemos analizar ¢l
problema de la violencia como un problema de salud que influye en todas las ca.racteristicas antes

descritas.
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El objetivo principal del presente estudio fue documentar y cuantificar el impacto que la
violencia al interior del hogar tiene sobre la salud de un grupo de mujeres que acuden a consulta a
un hospital de tercer nivel. A medida que se analizan los resultados nos encontramos con la tarea
de evaluar la respuesta de los Sistemas de Salud ante este problema y aportar sugerencias sobre la
forma en que se pueden mejorar. Una vez que se hace la asociacion entre violencia y morbilidad se
inserta el tema en los sistemas sociales que favorecen la inequidad entre mujeres y hombres asi
como la respuesta incipiente de las instituciones de salud ante esta que por su enorme frecuencia se
podria considerar eptdemia. Como se menciond anteriormente, el problema de la violencia contra
las mujeres se extiende a toda una gama de problemas de salud que incluyen maltrato infuntil,
homicidio, sindrome de estrés post-traumatico, depresion, adicciones, problemas en la gestacion e
ntentos de suictdio. Sin duda el paradigma de la salud publica se ve representado en todas las
ramificaciones que el problema de la violencia tiene a nivel personal y social. Al conceptualizar la
violencia en términos de la salud publica y utilizando las mismas herramientas de estudio nos
encontramos con que la participacion activa de la comunidad médica y los prestadores de servicios
que conforman los actores principales de los Sistemas de Salud es imprescindible en el desarrollo

de acciones preventivas, de diagndstico, defensa y tratamiento de las victimas.

Prevencion Primaria

Los Prestadores de Servicios

En términos clasicos de salud pablica la prevencidon primaria implica reducir el nimero de
casos nuevos modificando los factores conductuales o ambientales, En el caso de Meéxico, es
necesario que los profesionales de la salud (médicos, enfermeras, trabajadoras sociales, psicélogos)

que entran en contacto con mujeres reconozcan el problema como altamente frecuente y de esta

8]
n
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forma incorporen a su quehacer cotidiano el sondeo de rutina con preguntas sencillas como “; Lin el

(timo afio ha sido usted victima de maltrato fisico, psicolégico y/o sexual 77.

trevencion Secundaria

Identificacién Temprana

Una vez que se reconoce el problema de la violencia como un problema con incidencia en el
sector salud se hace la analogia con el sondeo de rutina que se hace a un paciente por ejemplo sobre
habitos de tabaquismo al mismo tiempo que se le explican los I'ieggos a su salud que conlleva
tumar. La identificacion temprana también incluye intervenciones como desatrollar protocolos de
tratamiento para prevenir secuelas en salud mental, contar con un directorio de agencius
gubernamentales y no gubernamentales que dan apoyo y asesoria técnica y legal a victimas,
valoracion de peligrosidad en donde se alerta a la mujer sobre los riesgos potenciales para ella v sus

hijos que implica vivir en una relacién de violencia.

Prevencién Terciaria
Sistemas de Salud

En 1998 se aprobd la Ley de Asistencia y Prevencion de la Violencia Intrafamiliar que
define las tareas y responsabilidades de 6rganos centrales de la administracion publica del Distrito
Federal asi comé los niveles de participacion de instituciones, organizaciones sociales y
profesionistas especializados en el tema. ™ Mediante esta ley los prestadores de servicios de sulud
tienen obligacion de reportar aquellos casos en que se sospecﬁa maltrato para qde las instituciones
de procuracion de justicia actien de acuerdo a lo estipulado por la ley. Por su parte, lo.s sistemas de

salud crearon la Norma de Atencidon a las Victimas de Violencia Familiar® la cual se ha
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acompaiado de cursos de capacitacidn y talleres a los prestadores de servicios sobre la deteccion y
diagnostico, lineamientos generales de prestacion de servicios de salud ante el diagnosiico de
violencia familiar, registro de informacidn, fundamentos éticos y juridicos de aviso al ministerio
piblico, promocion de la salud y prevencion de la violencia familiar. Estos lineamientos siguen un
formato similar al propuesto por la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion

. 50 . . . . NI
*anamericana de la Salud.”™ Finalmente, el Programa Nacional contra la Violencia Intralanuliar

(.PRONAVI) 1999-2000 *' formé parte del Plan Nacional de Desarrollo 1995-200 y en su capitulo
sobre Desarrollo Social tiene como tarea “prevenir y erradicar la violencia contra las mujeres para
lo cual resuita imperativo hacer visible dicho problema social y desarrollar mecanismos

institucionales.”

Lo anterior demuestra como la participacion activa del Estado mediante politicas especiticas
de prevencién y erradicacion de la violencia puede traducirse en mejorias tangibles en las
condictones de salud para las mujeres que sufren violencia en el hogar.5 En el presente estudio
adoptamos la vision Epidemioiégica-Social descrita por Frenk® y a continuacion se describe la

operacionalizacién de las variables en los tres estudios aqui descritos.

Informe de Trabajo de Investigacion 27
Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud



£l Sindrome de la Mujer Maltratacla en un Hospital de Tercer Nivel

ESTUDIO A

Pacientes Neurologicas

Antecedentes

Datos DBlllOgr"iﬁC(}S

%

I. ¥ de Hijos
2. Ocupacidn
3. Estado civil
4. Duracion de relacion de
pareja
ESTUDIO B

Fnfermeras

Antecedentes

VIOLENCIA +
DOMESTICA
EN LA PAREJA

C. Diaz Olavarrieta.

Dx Neurologico

1. Funcionales

2. Estructurales

Datos Demograficos

—

98]

Estado civil

Historia de Mattrato en la
Infancia

Edad

—~ | HISTORIA DE 'RELACION
MALTRATO VIOLENTA DE
»! FISICO; SEXUAL . PAREJA EN LA
Y EMOCIONAL ACTUALIDAD
—— | EN LA INFANCIA
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.‘ ESTUDIO C
Hospital de Medicina Interna

Demogrificos

l. Edad
2. Estado Civil
3. Ocupacién
4. [scolaridad VICTIMIZACION
5 Hde Hiine

l EN LA VIDA

ADULTA P SINTOMAS
, , SOMATIZACION
MALTRATO EN LA
INFANCIA
ABUSO DE
SUSTANCIAS

DEPRESION [
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CAPITULO1I
MITTODOLOGIA

OBJETIVO PRINCIPAL:

Estudios previos llevados a cabo entre pacientes neuroldgicas y entre enfermeras han
demostrado que la exposicion a violencia en el hogar tiene repercusiones en la salud de las mujeres.
Investigar la prevalencia e historia de maltrato fisico y sexual entre mujeres que acuden a consulta
externa de un hospital de tercer nivel y buscar asociaciones con los diagnosticos y el Sindrome de la

Mujer Maltratada.

METAS:

1. Cuantificar el Sindrome de la Mujer Maltratada entre usuvarias de un centro de referencia para
pacientes neuroldgicas, enfermeras de once hospitales del area metropolitana de la ciudad de
México y pacientes que acuden a consulta externa de un hospital de medicina interna de tercer

nivel.

2. Delimitar grupos de riesgo y ofrecer programas educativos que promuevan métodos de solucion

de conflictos que combatan la violencia.

3. Explorar cuales son las barreras individuales e institucionales que no permiten una adecuada
identificacion de las mujeres maltratadas que acuden con padecimientos médicos que enmascaran

su condicion en el hogar.
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METODO
Instrumento

Se utilizd una versién de L2 Cuestionario de la Salud de las Mujeres (ver anexo 1)
desarrollado por McCauley y cols., en la Escuela de Medicina de la Universidad Johns Hopkins y
validado en una muestra de mujeres adultas que acudian a consulta a cuatro hospitales de primer
niv‘el de la zona de Baltimore, El cuestionario consta de 89 reactivos que incluyen datos
demograficos, sintomas fisicos, antecedentes psiquiatricos, utilizacion de drogas y medicamentos
utilizados actualmente. Los indices de somatizaciéon fueron medidos en los Ultimos seis meses y la
Gliima semana, 1deacion e intento suicida, consumo de alcohol en la paciente y su pareja, historia de
aborto espontianeo o producido, antecedentes de maltrato ftisico constante en la inféncia, relaciones
sexuales no consensuales en la infancia, historia de maltrato fisico y sexual y en el ultimo afo,
indice de severidad de maltrato fisico en el ultimo afio y maltrato durante el embarazo. El abuso de
sustancias fue medido utilizando la escala CAGE (annoyance at others’ concern about drinking),
sentirse culpable por la forma de beber (feeling guilty about drinking), y tomar una copa por las
mafanas (using alcohol as an eye-opener in the morning). Esta escala ha demostrado una

sensibilidad de 74% a 76% vy especiticidad de 94% a 96% para diagnostico de dependencia o abuso
y €sp p g p

de alcohol. Para medir ansiedad, depresion, somatizacién y auto estima se utilizo el SCL-22

(Sympiom Check List)**.

Se tradujo el instrumento al espafiol y se llevd a cabo una prueba piloto con 140 pacientes
del Instituto Nacional de la Nutricidn para valorar st comprendian las preguntas y para tencr un
estimado en que basar nuestro tamafio de muestra. Los resultados de la prueba piloto nos llevaron a
hacer algunos cambios en el instrumento original. Omitimos la seccién en donde las mujeres debian
anotar los ingresos de la familia ya que las participantes no fueron capaces de dar un estimado; 2) la

~
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seccion de raza fue eliminada como variable ya que nuestra muestra estaba compuesta casi
enteramente por mestizos mexicanos; 3) eliminamos el mapa corporal debido a que las mujeres no
marcaron en forma clara el sitio de las lesiones o simplemente se saltaron la pregunta; 4) afiadimos
la opcidn “provocado” en la seccidn de aborto; 5) en la seccidn de maltrato en la infancia afiadimos
la pregunta de si el padre maltrataba a la madre. Finalmente, las mujeres reportaban mas facilmente
un numero estimado de incidentes de violencia fisica de modo que la seccidon de frecuencia de
maltrato se valord con nimeros y no con las descripcionés cualitativas de “a veces”, “seguido” o
“nunca”. Sin embargo en la seccion de maltrato sexual las mujeres si utilizaron descripciones
cualitativas, Llevamos a cabo un estudio de confiabilidad de la version adaptada y traducida al
espafiol que arrojd un Alfa de Cronbach de 0.87 para los reactivos que valoran el sindrome de la

mujer maltratada, mostrando un nivel aito de validez interna.

El cuestionario validado se aplicé a 2,475 participantes potenciales que acudian a consulta
externa del Instituto Nacional de la Nutricidon “Salvador Zubiran”, Dicha institucién atiende
pacientes de nivel socioecondomico medio y medio bajo que acuden a consulta por-una variedad de
problemas de salud, sin énfasis especial en mujeres con relaciones de maltrato en el hogar. Los

pacientes acuden de toda la replblica y alrededor del 50% provienen de la ciudad de Mexico y areas

conurbadas. De la muestra criginal, 175 mujeres (7.1%) no desearon participar y 441 (17.8%0) se
llevaron el instrumento a casa y no lo regresaron. De las 1,859 restantes excluimos 79 cuestionarios
del andlisis ya que: 51 dejaron secciones incompletas, 21 respondieron el instrumento con algun

familiar y 7 no eran cindadanas mexicanas. Por tanto, colectamos 1,780 cuestionarios completos de

un total de 2,475 con un indice de respuesta de 71.9%.

Ll
1~
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MUESTRA

Seleccion de la muestra.
En el presente estudio se estudiaron tres grupos que frecuentemente son victimas de VI ;

. Usuanas de un centro de referencia para pacientes neurologicas.
2. Enfermeras que laboran en once hospitales del area metropolitana.

. Mujeres que acuden a un hospital de tercer nivel (Instituto Nacional de la Nutricién) para

LI

valorar la frecuencia del Sindrome de la Mujer Maltratada.

Considerando la prevalencia de alrededor del 50%’ de VI en nuestro pais, se selecciond una
muestra aleatoria formada por |

a) 1,000 pacientes neurolégicas.

b) 1,150 enfermeras

¢} 2,400 pacientes de un hospital de medicina interna

Criterios de inclusion:

a) Mujeres entre 18 y 60 afos.

d) Disposicion a participar.

Criterios de exclusion:

Incapacidad para contestar €l cuestionario.

¢

(%]

(9%
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PROCEDIMIENTO

El personal de enfermeria del hospital fue informado que se llevaria a cabo una
investigacion relacionada con la salud de las mujeres entre aquéllas mujeres que acuden a consulta
externa entre Agosto-Diciembre, 1997. Un equipo de psicologos previamente capacitados en la
teoria sobre la violencia doméstica y el uso del instrumento conformé el equipo de investizados
encargado de recolectar los datos. La participacion era voluntaria y no se aplicarian sanciones a
aquéllas mujeres que no desearan participar, el Comité de Etica de la institucion aprobé el proyecto.
Cuando una paciente acudia al modulo de control de citas, el equipo de investigacion le explicaba la
naturaleza del proyecto y solicitaba su participacion haciendo hincapié en la confidencialidad de la
informacién. Si la paciente aceptaba participar se le pedia que firmara’una carta de consentimiento

informado y era llevada a un area silenciosa en donde podia responder al cuestionario.

L.as pacientes contaban con tiempo suficiente para completar el cuestionario antes de ser
llamadas a consulta. No se marcaron linutes de tiempo para responder. El equipo de investigacidn
habia sido previamente -capacitado por el investigador principal v se habian estandarizado los
métodos de recoleccion de datos, en caso necesario, se encontraban cerca para responder cualcuier

pregunta que surgiera. Los cuestionarios eran anbnimos y una vez que terminaban, las enfermeras o

algiin miembro del equipo de investigacién los depositaban en una caja de carton cerrada.
ANALISIS

Para poder establecer una relacion entre motivo de consulta y maltrato en el hogar

clasificamos las razones que llevaron a las mujeres a buscar ayuda meédica de acuerdo a la
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Clasificacion Internacional de Enfermedades dela Organizacion Mundial dela Salud, Décima
Revisién. Aun cuando algunas pacientes tenian sintomatologia mixta, incluimos cada caso como un
“diagnostico individual. Algunas pacientes acudian al Servicio de Biologia de la Reproduccion con
diagnostico de infertilidad y al mismo tiempo eran pacientes de la Clinica de Enfermedades Auto-

Inmunes. El diagnoéstico principal era el que se tomaba como motivo de consulta.

Toda la informacion fue analizada con Standard Statistical Software (SPSS, Chicago, 111.)
Uulizamos la prueba de chi cuadrada para datos con variables categoricas aunque en aquellos casos

donde el tamafio de la celda era <5 utilizamos la prueba exacta de Fisher.

Con el fin de establecer el riesgo de reportar maltrato en el ultimo afio, elaboramos un
modelo de regresion logistica. Todos los resultados con significancia estadistica se reportan con
una p<0.05. Nuestro tamafio de muestra de 1,780 nos.da un poder de 88% para detectar la
diferencia entre una porcidn hipotética de 8.5% de mujeres que reportan maltrato y una hiporesis

alternativa de que esta proporcién se encuentra mas de 2 puntos porcentuales arriba o abajo de este

estimado
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CAPITULO III

RESULTADOS
Los resultados se presentan en forma de articulos publicados. El primer trabajo constituye el
marco feorico de la violencia intrafamiliar como un probtema de salud. En el segundo articulo
describe el papel que juega el profesional dela salud en la deteccion, diagnostico, tratamicnto vy
referencia de victimas de violencia el en hogar. El trabajo publicado en la revista Universidad
de México sobre la problematica de la violencia contra las mujeres fue solicitado a los editores
para ser publicado en una revista francesa de divulgacion sobre América Latina. La muestra de
pacientes neurologicas fue el primer intento por medir el impacto que tiene la violencia en el
hogar sobre la salud de las mujeres. Las enfermeras siendo de los profesionales de la salud que
tiene un contacto mas prolongado con las pacientes eré. importante conocer la prevalencia de
maltrato fisico entre ellas para explorar si su propia experiencia puede actuar como barrera o
catalizador en la identificacion de las mujeres maltratadas. Finalmente, el estudio entre usuarias
de un hospital de medicina interna es el primer intento en Latino América por conocer la

prevalencia del sindrome de la Mujer Maltratada.
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El Sindrome de la Mujer Maltratada:
Su diagnostico e Impacto en la Practica Médica

Lic. Silvia Castillo-Alba, MC. Claudia Diaz-Olavarrieta

Subdireccién General de investigacion,
Instituito Nacional de Neurologia y Neurocirugia, México, D. F.

RESUMEN: El sindrome de la mujer maltratada afecta un gran nimero de mujeres, lo que torna evidente la necesi-
dad medica de conlar con un algoritmo de diagndstico y atencion primaria. Dentro de los sistemas de salud, el médico
es habilualmente el primer ¢onlacto profesional con la mujer a {ravés de consulta familiar, individual y en salas de
emeigencia. Es por ello imprescindible que los profesionales de la salud manejen eslrategias para identificar y tratar
el sindrome de la mujer maltratada. En el presente articulo se describen las caracteristicas del ciclo de la violencia,
una guia de identificacion asi como un procedimiento diagnostico sencillo y rapido que permita al médico actuar y co-
laborar aminorando este grave problema social.

ABSTRACT: The battering women syndrome affects a vast number of women all over the world; it is necessary for
physicians to design an algorithm for the screening and treatment of abused women. Within the health care system,
the physician is generally the first professional the woman comes in contact with al the general pralitioner’s office, the
hospital or the emergency room. In the present work, we describe screening procedures for this syndrome, the cycle

of violence that characterizes violent relationships, as well as an easy and quick way the physician can participate lo
reduce this serjous social problem. -

manilestacian de la violencia doméstica (VD) gue  dicos actuen de manera eficaz ante este preblema.
se divide por edad en maltrato al menor, a la

mujer ¢ al anciang®, La violencia doméstica contra la  El SMM se refiere a las consecuencias fundamental-

E t sindrome de la mujer maltratada (SMM) es una  cia®"™ traen consigo nuevos desafios para que los meé-

mujer es un patrdn de conduclas de maltraio y coer-
cidn; que incluye agresion fisica, emocional yfo se-
xual*, Siendo consecuencias frecuentes, entre otras,
delerioro de la autoestima, falla de motivacion, temor,
ansiedad, depresion, predisposicidn al abuso de sus-
tancias, partos prematuros, poca o nuta capacilacion
para acceder con éxito a un trabajo, problemas de sa-
lud de los hijos y su desercion escolar, &l SMM se ob-
sefva con gran frecuencia entre las usuarias de los sis-
teinas de salud®® y es considerado como un problema
de cardcler endémico™, su alta prevalencia e inciden-

CORRESPONDENCIA: Claudia Diaz-Olavarriela.
Subdireccidn General de Investigacién, Instituto Nacional
de Neuroiogia y Neurocirugfa.

Insurgentes Sur No. 3877 Col. La Fama,

Tialpan. C. P. 14269 MEXICO

mente psicolégicas, resultado de vivir en una relacion
de maltrato crénico. Una relacion de maltrato es aque-
lla forma de interaccion gue, enmarcada en un contexto
de desequilibrio de poder, incluye conductas de coer-
cion de una de las partes a otro miembro de la rela-
cidn; subrayandose que para poder definir una silua-
cién como SMM, la relacién de maltrato debe ser cré-
nica, permanente o periddica. Cualquier miembro de ta
familia puede ser agente o victima de maltrato!", sin
embargo, estudios sobre el tema sefalan a la mujer co-
mo fa principal victima adentro del contexio familiar*,
Walker'™ menciona que este sindrome es parle de un
patron de sintomas psicoldgicos conocido comao sin-
drome de estrés posl-traumdlico, que se produce a
consecuencia de |a exposicion repetida a lraumas se-
veros de tipo flsico y psicoldgico del que son objeto las
mujeres maltratadas. -
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Encuestas en poblacion abierta, realizadas en Estados
Uridos reportan que aproximadamenate el 10% de las
mujeres padecen SMM™, 1.8 millones de mujeres son
maliraladas anualmenie por su pargja, del 9% al 20%
se encueniran gestantes™ y mas de 650,000 son victi-
mas de abuso sexual'®, Estimar la proporcién en lati-
noamérica de mujeres maliratadas se dificulta por va-
rias razanes, principalmente porque en varios paises
apenas se empieza a recongcer este tema como pio-
blema de salud publica y social. lnvestigacianes re-
ciantes describen un alto nivel de prevalencia e inci-
dencia del maltrato a la mujer asi como de las conse-
cuencias en su salud fisica, mental y sociat™. A pesar
de 08 esfuerzos de  algunos esludios que han empe-
zado a mostrar su relevancia®™™, la mayoria de los mé-
dicos desconocen una forma sistemalica para diag-
noslicar y lralar mujeres que acuden a consulta médica
y presentan el SMM.

CICLO DE LA VIOLENCIA DOMESTICA

El maltrato a ta mujer se presenta con diferentes grados
de intensidad, sin embargo se caracleriza por tres eta-
pas®h 1. Elapa de inicie: hay un incremento gradual
de lension en el hombre, Esia etapa puede durar va-
nos dias, semanas o meses. El hombre hace amena-
2as y la mujer leme nueves episodios de violencia, se
torna mas sumisa y complacienle, 2. Etapa de aumen-

) 1o de tensién: es cuando sucede el episodio de violen-

cia. Esia elapa generalmente es breve. El miedo, la
verglenza, el aislamiento, la baja auleestima, 1a co-de-
pendencia y el creer que es la culpable de que ocurra
el mallrato, paraliza el estadioc emocional de la mujer
inpidiéndole actuar en la toma de decisiones para eli-
minar ¢ mansjar €l problema, 3. Etapa de "Luna de
Miel". el hornbre esta asustado porque teme el aban-
dono, hard y dira cualquier cosa para obtener el per-
dén de su pareja. Se comporta en forma solicita y cari-
fiosa y se disculpa por lo que hizo, la mujer quiere
creer que él cambiard, albergando nuevas esperanzas.
La diversas formas de maltrato que caracterizan el
SMM se facilitan a través del poder que el esposo, no-

vio a coinpafiero ejerce sobre la mujer. Este puede ser -’

de tipa fisico (a través de la fuerza o el uso de obje-
tos), psicoldgico (desvalorizando a la mujer) y sexual
{por medio de violacidn)®. Asi mismo, de acuerdo
con la losma de maltrato y el uso de poder ejgrcido se
generan diversas formas de dafio®. Cabe resaltar que
cuando et hombre empigza a golpear a su pareja, la
violencia liende a escalar, Los golpes son progresiva-
maenie mas graves y frecuentes. El salir de este ciclo
es mas dificit a medida que transcurre el tiempa, sin
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diante una intervencion eficaz y adecuada.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL
MALTRATO

Se han reconocido varios factores de riesgo asociados
al maltrato de la mujer, entre los que destacan; 1, Vio-
lencia en la familia de origen, ya sea como victima o
testigo: la leorla de modelamiento de la conducta es
una de las explicacionss de la transmisién generacional
de la violencia, 2. Factores demogrdficos. Aun cuan-
do el maltrato se presenta en todos los grupos sociales,
este es mas prevalente enlre hombres con poca escola-
ridad y bajos recursos econdmicos, 3. El abuso de
sustancias se ha asociado con malttratro, sin embargo
el estar intoxicado al momento del maltralo no parece
ser un marcador de riesgo vy la intoxicacion severa pue-
de disminuir la violencia, 4. Faclores conducluales co-
mo irritabilidad, frustracion, enojc desplazado hacia la
mujer, depresion, poca aserfividad y autoestima son
raspos frecuentes en hombres que golpean a su pargja,
5. Psicopalologia: Aun cuando un porcentaje pequeno
de agresores presenlan trastornos mentales severos, 1a
gran mayoria cuenta con diagndsticos del eje Il (tras-
tornos de personalidad y retraso mental, de acuerdo al
DSM-IV) y 6. Maltralo al menor. La mavyoria de las en-
cueslas han demastrato que la mitad de los hombres
que golpean a sus esposas, lambién golpean a sus hi-
jos. Si bien las mujeres maltraladas tienen mayor riesgo
de gofpear a sus hijos que la poblacién en general, es-
te riesgo es inferior al que presentan los hombres.

INDICADORES CLINICOS DEL SINDROME
PE LA MUJER MALTRATADA

Se incluyen los siguientes indicadores clinicos del
SMM® 1 Indicadores fisicos: cefalea tensional, mi-
grafia, dolor cronico, golpes laves y severos, quemadu-
ras, dafio en &rganos internos, contusiones, laceracio-
nes, abuso de alcohol o sustancias, fracturas, dolores
pélvicos y de espalda, alteraciones gastrointestinales,
multiples quejas somaticas, insomnio, entre olros. 2, In-
dicadores psicoldgicos: agitacién, ansiedad, depre-
sidn, confusién, desorientacién, aislamiento, eslrés,
evasion, elc, y 3. Indicadores sexuales; abuso sexual.

Para poder diagnosticar el Sindrome de la Mujer Mal-
tratada, es importante observar los siguientes puntos®!:
1. Los indicadores de maltrato (depresion, malliple sin-
tomatologla psicosomatica, fracaso terapedtico persis-
lente) generalmenle se presentan en conjunto, 2. La
paciente acude al meédico en forma repelida, lrecuen-
temente con nueva sintomaltologia, 3. La paciente ofre-
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APENDICE 1

CUESTIONARIO DE EVALUACION

Debido a que la violencia es tan comiin en nuestras vidas, a diario sabemos de violaciones, asaflos, robas,
muertes, etc, Las mujeres no estamos exentas de eslos peligros, que muchas veces pasan dentro de nuesira

casa. De manera rutinaria estamos preguntando a {odas las pacientes de este hospital acerca de este problenia
que muchas veces pasa desapercibido. ’

Laz preguntas que va usted a contestar son andnirnas y estrictamente conflidenciates. Sus respuestas nos
ayudaran a mejorar la salud de las mujeres en nueslro pais. Si desea rmds Informacién al respecto de este terna
por favor comuniquese con el encuestador o llame al tel.:

1. ;Alguna vez ha sido maltralado lisica 0 emocionalmente por su compafiero o alguien importante para usted?

sid Mo O
<Qué tipo de Maltrato? Fisico [ Psicalagico [
Si la respuesta es I, ¢Por quién? .
Esposo [J Ex-esposo [ Novie (] Extrario [ Padre [J Mas de uro [
Nimero de veces 0-5___ 510 ____ 10-15__.. Masde15____ -
El Mallrato se presenlo bajo los efeclos del alcohol? si [ No [

2. ;En el dllimo afo ha sido Ud. golpeada, aboleteada, pateada, o lastimada lisicamente de algun olro modo?

. sl No
Sita respuesta es 3t, ¢Por quién?

Esposo {1  Ex-esposo [J Novio (] Extrano]  Padre[J Masdeuno[J Companero [J Concubino []

Namero de veces 0-5__ 510 10-15— Mas de 15 ..
Tipo de malivato:  Pegar [J Boletadas [ ] Extrangular [ Patear (] Otro —
LEl Maltrato se presentd bajo los efectos del alcohol? si(d No )

3. jAlguna vez ha recibido tratamiento médico (acudid a la sala de urgencia de algun hospilal, fue a una clinica, centio de
satud, 0 a la Cruz Roja) por lesiones producidas por €l malirato?

sid No 1]
5. ;Cuando ha estado embarazada, fue golpeada, aboieleada, pateada o lastimada lisicamenle de olro modo?
si(d No [J No he estado embarazada [
Siiarespuesta es St, gPor quién?
Esposo [_] Ex-esposo [} Novio [} Extrafio (] Padre [_] Mas de uno [} Compaferc (]
Namero de veces 0-5_ 510 10-15__ _ Mas de15__
Tipo de maltrato;  Pegar [ Bofetadas [ Extrangutar [] Patear ] Otro
6. En el ultimo ano ha sido forzada a tener relaciones sexuales en contra de su voluntad?
. si[d No [
Si la respuesla es SI, ;Por quién?
Esposo [ Ex-esposo [J  Novio D Extraio (] Padre [ Masdeunol]  Companeio []
MNomero de veces 0-5____ 510__ 10-15____ Masde15__
7. ¢Tiene mieda de su compafierc o de algunas(s) de las personas que mencions? si(3 Mo 1]
Si la respuesta es S, ;De quién? )
Esposo [1 Ex-esposo ]  Novio [] Extraio [ Pade[1 ~ Masdeunol]  Compafiero ]
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ce una explicacion de la causa de su estado fisico que
es incongruente con lo observado, ejemplo; presenlar
conlusiones graves y expresar que se tropezod en ia
calle, 4. Cuando a lo largo de la consulta reporta pro-
blemas con su esposo, pareja 0 companero, el médico
debe estar atento a una expresion indirecta e intefrogar
af respeclo de SMM, 5. Cuando (a historia clinica de ta
pacienle no se relaciona con los hechos fisicos o psico-
Idgicos que presenta.

A continuacion relataremos un ejemplo tipico de lo
inencionado:  una pactente recurre en repetidas  oca-
siones con el medico por dolor lumbar, el cual mencio-
na que se le manifestd subitamente, de acuerdo con
su hisloria clinica nunca ha presentado problemas de
ase lipo y ademas se observa deprimida. Esta mujery
muchas en situaciones similares presentan una alfta
probabilidad de tener el SMM.

IDENTIFICACION DE MUJERES CON
SINDROME DE LA MUJER MALTRATADA

Harmberger™ sugiere que el primer paso para la identli-
ficacion de una mujer maltratada, es preguntar en for-
ma directa sobre la viclencia en las relaciones de pare-
ja. Mediante la técnica del "embudo’ se elaboran pre-
gunlas generales, no directas, sobre el problema de ta
violencia, mencfonando que las parejas lienen formas
especificas de manejar los confliclos interpersonalest™.,
Una vez que se ha normalizado el tema de la violencia,
se prosigue a un interrogatorio mas dirigido y especifi-
co. En el Apéndice | se presenta el cuestionario de
deleccion y cuantificacidn mas comuonmente ulilizado
en estudios clinicos con mujeres maltratadas®™,

PROCEDIMIENTO PARA ACTUAR EN
CASOS DE SINDROME DE LA MUJER
MALTRATADA

Se aconsejan las siguientes medidas: 1. Resallar que el
SMM es un problema de salud plblica que sucede de
manera catidiana a muchas mujeres™, 2. Explicar a la
paciente de manera rapida y sencilla las razones por las
que no puede actuar en la toma de decisiones respecto
a su vida, haciends énfasis en la paralizacion emocional
que le impide afrontar el problema®®™, 3. Darle nombre y
lelefono de los lugares que prestan apoyo y servicio a
mujerss maltratadas (cada pais cuenta con instituciones
que ofrecen atencion psicolégica, legal y médica),

CONCLUSIONES
La violencia dornéstica repercute en el desarrollo hu-

36

mano de cada mujer deteriorando su salud a coilo vy
largo plazo™ asi como la de sus hijos™, Norbeto
Bobbio, uno de los pensadores mas sobresalientes da
nuestro siglo, sefalé que la forma mas precisa para
medir el desarrollo de un pueblo es ver &l desarrolio de
sus mujerest. . Por elle el maltrato a la mujer ya no
puede observarse como algo natural que ocuire dan-
tro de la tamilia. Existen mditiples razones por las quea
fos médicos y olros profesionales de la salud no res-
ponden en forma_adecuada al problema de la VD. Al-
gunas de las causas més citadas son falta de informa-
cién y entrenamiento sobre lo que constituye la VD,
concepciones errdneas sobre quienes son las victi-
mas, sesgos y prejuicios, temor a abrir la caja de Pan-
dora con problemas que sobrepasan la capacidad del
medica para fesolverlos, considerar que es terreno de
psicologos y psiquiatras®. Sin embargo, es importante
que los médicos conozcan y estén preparados para
actuar cuando se presentan pacientes con el SMM.
Su valioga intervencién a través de un procedimienio
sencillo y rapido, permite que el médico pueda colabo-
rar aminorando este problema que afecta a miles de
mujeras en el mundo.

Agradecimiento: Este proyecto fue apoyado por el
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia de México
{CONACYT 1001-M3595).
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Violencia contra las mujeres

*

Craupia Diaz OLavarrIiETA

buna encuestit Hevada o cabo en upa insritucion de
salud de o Cindad de México, se prepunté a las imuje-
cesxi alpuna vez ensu vidioo en el aio previe habian
sho vicrinne Je violencia incefamilton Lamayoria respon-
JiC negarivamente respecto a ambas sinvaciones. Sin win-
e, esta respuesta no concucedi con las estadisticas re-
pertadas por los pocos estudios efecruados en pohlacicn
abierc enonnesero pais, Pues ellos indican goe due 40 0 50%
o L mueres mexicanas estin expucstas a violencimen el
hn::u‘ \ll‘ Torma cotidiina.

L mserumento beeve de sondeo emplesdo inclui pre-
wnans bler Gifno) v apareados mas especiticos en donde
s currevisradas debian especificar of tipode il (1
s psiveligicovsexual), brfrecuencindel wismo v byiden-
tedad detaeresor, Gran poore de Las muajeres que al conenzar
acresponder e cnestionarico no se detinGin come vicuneas
Juviolencr intratamilinn referian hiego que labian sido
cctpeadas, nbofereadas y pateadas, vgue en ocasiones se Ins
i mteneade estrangnla Licfrecuencia del malorawo era
oSS veees porano v o pargia mascoling (esposa oex
exproma o el agresor en MM e Los casos.

I'n entrevistas Je mavor profundidad realizadas en co-
mondinbes rurntes e indigenas, prepanrncdas per una organi-

o ne gubermamental dedicada a promover lasalnd

reproductivig se interrogd i mujeres sobre violencia en el
s Los imvesrigadores estudiaban la posibie asocincion
crire Ly no nilizacion de mérodos muiconceprivos y [a
viclenwn, Unande fas entrevisnadas, que labin respondido oo
s icnmnde violene s intrafamiliar, agregd que ya no veda
conelopdeiecho desde dque sumacide e habia dadown “na-

o’ L médico del centro de silud dingnosticd despren-
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dimienoo rrminuirica de veting con cecuera ol en el opo
afecriclo,

El temia de la violencin contra s mujeres esti en Las
mesas de discusion de grupos plurades, nacionales ¢ mpev-
nacionales. En patses como bos Estados Unidos, s nwje-
res, la mayoria de las cuales sufren violencia enclhogar, no
rienen Jikda alguna sobre su condician de victinos (y, en
il casos, Las que na Lo son tambids se pecciben como
victimas Ju rebaciones de parejia violentas, aungue enreali-
dad Beexpresiin no se ajusta g sus swciones ). sto e s
esalgo positivo, yinque personas bict mdonmadas san capir-
ces de inverrir recursos propios y de b comunidid coando
suvidda, lade sushijos o lade familinres cercanos se ve e -
nazadie Vw1, encsw informie anual de mueries por vivlen-
cin, sefialn que en 0% de los casos de mujeres muertas por
homicidiv, el vieruarie es el marido, el ex marido ouo hon-
bre con el que la victima soseuvo wa relacion incima. Este
tipode iutos v otros semcejantes que aparecen en los medivs
masivosde commicaciim como L radio v la television, asi
como on el rrsporte urbano (estudisticas segin Las cuales
cadi nueve serpundos una majer es golpeada en tos Estados
Unidos). dun notericdad v relevancinaon ren que enonuaes-

tra pads iin es fuenre de contusion lingliistica.

Comjuniere de lus relaciones

Las cifros recienres —abromadoras porsumagnitud- — repor-
tadng por L Oraanizocian MMuaadial de L Sodad, Lionesco,
la Unifem y oros argiinismos dependientes de Tas Naciones

Unidas o que trabajon en coordinacian con elty, dedicados



alestudio y la prevencidn del prablemade la violencia con-

tra los miembros vulnerables de la sociedad, nos harfan pen-
sargue este vicio social esun elemento nuevo en las relacio-
nes Jde pareja. Incluso algunas corriences de pensamiento
explican el aparente incremento actual de la violencia con-
(i tas mujeres como una consecuencia del cambio de ro-
les sociales propios de éstas y del hecho de que tos hombres
ven amenazada su hegemonia ranto en el hogar comno en el
lugar de trabajo. '

Sin embargo, parece mds probable que no haya mlapa-
rente Quimento, sino sinplemente que ahora los escudiosos
que investigan con cuidado el problema pueden especifi-
car tas dimensiones de 1o que podria ser una caja de Pandor,
pues la violencia intrafamiliar ha scompafiado a las nwgje-
res desde tiempos ancestrales y la explicacion de ello tiene
susrafces en los patrones culturales que radicionalmente han
conferidlo supremacia social y autoridad a los hombres sobre
Las mwjeres.

Esinteresante, en este punio, recordar algunas conside-
raciones sobre la biologia de género. El cerchro humanoesed
confarmado por dos hemnisferios con cuarro lébulos cada uno
{fronrcal, temporal, parieral y occipitat) y cuarenta billones
de neuronas interconectadas que dan lugara las funciones ce-
rebrales superiores {lenguaje, memoria, cdlculo, absmaccian).

Dentro del cerebro se encuentran escruceuras profundas

Lauro Gintanilla

UnNivErsioaD DE MEXICO — [ e+

Wamadas subcorricales (por hallarse ubicadas debajo Je Lo
corteza cerebral ), donde residen los cencros que participan
primordialmente en las emociones, Se cree que, enere estis
estructuras, el circuito limbico —las amigdalas, el hipo-
campo, el hipotdlamo— y milriples conexiones con el ves-
tode la corteza son los responsables, desde un punto de vista
anatdmico, de las respuestas primarias emocionales y par
vantode la conducta violenea. Diversos estudios han demos-
rado que filogenéricarnente, en la familia de los primares, a
la cual perrenecernos los humanos como péners homo sapies-
sapiens, el macho es notablemente mis violento, impulsivo
y dominante que la hembra.

FEl sindrome de Estocolmo

En 1973, en la capital de Suecia, cuatro nacionales de ese
pals, tres hombres y una mujer, fueron mantenidos durange
seis dias en la béveda de un banco durante un asaleo. La
mujer desarrollé un luzo afectivo tan fuerte con uno de Los

captores (ue rompid un compromiso matrimonial previo

y se mancuvo fiel a su antipuo captor durante roda fa pena

que purgd en la carcel. Los psicdlogos explican que una de
las formas en que las vicrimas de violencia logran resolver
sumiedo consiste en establecer lazos de afecto con sus cap-
tores o torturadores. Las mujeres maltratadas,
los prisioneros de guerra y las viceinus de secucs-
o rienen en coman ser victimas de tortura y
muchos de ellos desarrollan reacciones psico-
légicas paraddjicas a causa de la violenciu,

Las redes de albergues y los servicios sociales
de paises desarrollados no han lugrado ermadi-
car el problema del maltrato conyugal, ya que, si
bien hay opciones para que [as mujeres abun-
donen los hogares violentos, pareciera ser que
sus esquemas mentales (en este caso el desarro-
lle del sindromie de Estocolmo) son los que ke
impiden escapar de Guienes las acosan y casti-
gan, La sensacion de vulnerabilidad y la depen-
dencia que se crea en las relaciones Je malrra-
to lleva a las mujeres a ser incapaces de tonar
decisiones.

Orra derivacién de este tipo de vinculo es
el aislamiento al que son sometidas ellas por
parte de sus compadieros 0, en el casodel secues-
tro, por sus caprores. Muchas mujeres a las que
de recién casadas se les impide tener contacto
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consus Bumiliares con bresplicacion de
que alwer ellas rienen s prapia fani-
lia”, o las que se tes prohiben bas anvis-
txdes con el areumento de que consti-
neven una il influencia "o bag gue
senreng desligar Je sus redes de apoyo
social son inducidas 2 nn posician de
vulnerbilidad y dependencian exremas
v ser victimas porenciales de violen-
Ciin par sos conyuges, que en unat huena
vantidind de isos se cranstormun sucd-
Ienre e sus Cﬂp[l"\'s.

L violencia intrafoumnilior se defi-
ne cotne trodo acra de violencinde wé-
nero gue puedse resuliar en dado o su-
ristiento fisico, sexual o psicoldgicode
Evmujer v sus lujos, incluida beamenazode realizar dichos
actos, L coercion o la privacion arhirrari Jde Ly Tiberracd,
Lo en lavida pablica come en la privada” (Economie
and Sacial Council, o, 19923 Deatro del rubaode vio-
lencia intratamilior mbién se incluven el muleearo fisico
v emoctonad, el abusa sexual contma menores y la propin
parep vl violencia fisica v psicolagicn conera lus snuje-
res, astcomo el malirnro delanciano y luneglivenciaante
¢l Se eseima que aproximadimmente de 33% a0 46% due las
miageres vivtirans de agresion fisica bo son tambicn de abw-
socsexunl. Ademds de fns obvins consecuencias —lesiones
Hsicas trecuentes-—— Jde esos hechos, implican ooros fend-
enos s camplejos y diffciles de dingnosticar, coma la
rranifestacidn de sintomngs depresivos cednicos ¢n las vic-
vinas, problemas de desarrallo en los ninos, ausentisimo
laboral v I\rnLlucri\'iJm.l Jdisminuida, baja rendhoiienro es-
colar, eredrer.

La violencia intrfunilear se encuentra estrechamens
e hadua teastemos mdédicos camo aleaholismo, adiceio-
rtes v uns ampli gama de alreraciones sonuiricas en L vic-
tima, que se combinan errdricamente con datos varios Joe
paicoparologivineulados con el agresor, Un esrudio lleva-
o acabio eo hopares mexicanos ios describe con carencias
v hustraciones, v refiere que en ellos el aleahol es o menudo
cldspasador de L vialenciw mtrafamiliar y constituye par
< s un facrar de by mism, auncaue tal alirmacion sea
ol iy poldmici. Lissorors de esa invesrigacion aseguran
gie s hechos de violencia donde el regponsable se hallaba
solwo rebosan por mnchao el ndmers de easas en gue con-
sumid prevismuente aleohol wotra droga, o que conteadice

Erpercepaion de quee faviolencin denoro del hogar explota

Lowray Qumitonnllyy
bajo fos efectos de alpunn suseancin que desinhibe v pacdlis-
pone al sujetoa mayor violenei.

Por ef Lido de las vicrinas de violencinen el howu, o
indice de alcoholisme enrre mujeres golpeidas es nuvor que
elde mujeres que noson victimas de vialencia {16y 1,
respectivamenta) y 20% de las mujeres golpeadas padecen

problemas psicoldgicos severos, adenits de dane fisico

Sindvame de la mujer maleratada

Laconstelucion de problemas psicolouicos consados oo
relacicn de malrraco cronico se conoce como sindione
Limujer maleratada. Este coadro es simila al sindrome e ew-
trés postraumiirico, téomino psiquiderico enpleado pora des-
crilir ks consecuencing de evenras taunsiticos vividosen
lorma reperida por ume personst. lo cual, envel cisode ks g
jeres matrraradas, os violencia fixicn, sexual v psicoldgen.
Cuando s iujeres nudtratadas preseatim este sindne
e nawifiestan simtomias de po tisicosdolor de aabezen -

ginnul, dolor crdnico que no se explica por causa o

Lt
alinna, huellias de golpes leves y severos angipuos ¢ reoien
res, quensiurms, fracturas, abuso de alcobol ode sustu e
cnervintes, insomnio ¢ indicadores de abuso sexual. B
los sinronmas paicoldgicos se encuentean ansiedad, depre-
S0, pitacion, miede y conductas de aislamicnro.

Las mujeres maleearadas son usuarias frecuentes de los
sistemas de saludd, va que acaden a consalta por probdeine
Jerivados de Lo violencia y amenudo no se consiena el pro
blenw subyacente, el cual Ueg o wener consecuenvias i

tales oa poner en serto rvicsgo la satud de Lo mujer pestanie.
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Aldrededor de 26% de todos los intentos de suicidio de
mujeres estadounidenses son precedidos por viclencia do-
wiéstica, lo que indica que las vicrimas sufren depresidn y
Jesesperanza acenruadas. La Asociacidn Americana de Gi-
necologiu y Obsterricia Jde los Esrados Unidos enconerd
que 37% Je las paciences de al especialidad habian sido vie-
rimas de malrraro fisico duranre el embarazo, Oure estuilio
Je ese puds reporta una frecuencia de maleraco durance ¢l
wibarazo de 17%, cifra inferior a fa arrojada por wi esrudio
wexicano basado en las mismas preguncas: 24%.

Como roda enfermedad cednica, la violencia incrafa-
miliar es un problema cada vez mds frecuente y grave. En
su estudio, hay eodavia un aspecro que no se ha considera-
do suficienremente: la evatuacion de la peligrosidad i el
patencial homicida de los vicrimarios. Los expertos del sis-
rema penitenciariv exhorrn o quienes mabajan con nwje-
res maleratadas pard que adviertan a las posibles vicrinas
Jelviespo que corren. Esra valoracion de peligrosidad debe
ser una medida adoprada por las nwgeres para abandonar
el hogar cuando hay evidencin objeciva de que el indice de
lu peligrosidad va en aumento: el esposo compra una pis-
tolay decide ponetla enla mesa de noche, discure y amena-
7 de muerte, consumne drogas en forma rutinaria y se torna

caddi vez mds agresivo. En un rrabajo titulado “*1f T Canc'e

Have You, No One Can’: Power and Control in Flomicide
of Female Partners” (" *Si no eres mia, no serds de nadie nis”,
Poder y conurol en el homicidio Je parejas femeninas”), se
sefala que 64% de las victhmas de homicidio, segin un
estudio de mujeres maltracadas, tenfan una historia Je vio-
lencia que se habia agudizado y que ellas no habian sido ca-
paces Je valorar como riesgosa.

En cuanto al aspecto legal del problema, la procuracion
de justicia en México se ropa con el mismo ripo de barreras
cuando se habla de lasalud y Lo seguridad de Las mujeres:
enel periodo 1989-1994, sdlo en 22 5% Jed tocal de casos e
homicidios inrencionales de honibres Hepd a dictarse sea-
tencia condenaroria, en tanro gue, cuando ks vicdns eran

mujeres, el porcentaje disminuy hasea 12.8%.

Distinciones lingiisticas

Unaspecro inporrante de las relaciones de violencia riene
que ver con la disrineidn lingtiistica. En México, tos certi-
ficadus de defuncidn deben especificar la cousa del falleci-
miento, y su eerminoclogiu debe modificarse, ya que con fre-
cuencia las llameulas lesiones no intencionales son howicidios
francos que el sistema médico y legal tipifica como "acciden-
tes”, y ello impide elaborar una estadistica precisa del na-
mero de mujeres que son victimadas cada aio por L mis-
mas personas con las que compartieron un hogar y una
familia.

Lu sociedad entera debe punicipar en el andlisis de lus
cuusas y las sobuciones del problema. Un buen principio de
ello serd ditundir la magnitd del fendmeno y propiciar la
aclaracion lingliscica y social de la grave patologia y los ries-

gus aparejados a Ias relaciones violenas de pareja. ¢

Lecruras recomendadas

Campbell, J., *‘If | Can’t Have You, No One Can's Power and
Conrtrol in Homicide of Female Partners™, en ). Rudford y
2. Russel (eds.), Femicide. The Politics of Woman Kifling,
Twayne Publishers, Nueva York, 1992,

Corsi, ]., Violencia fanaliar, Paidas, Buenos Alires, 1994,

Dinz Olavarriera, C. y . Sotelo, "Domestic Vialence in Mexico”,
en Jowrmal of The Amervican Madical Asseciasion, vol. 275,
ndim. 24, 1996, pp. 1937-1941.

Violence Against Women. A Prioyiry Hlealth [ssue, World Fealdh
Qrganization, Ginebra, 1997,
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Violencia contra las mujeres

€n 1998, la revue
Universidad de México,
que dirige Alberto Dallal,
@ consacré non pas un
nrais deux numéros
thématiques a la femme,
tant I'intérét pour le
sujet est grand au
Mexique (rappelons la
réédition de I'essai de
Rosario Castellanos,
Declaracion de fe,
(ueigques mois
auparavant, par les
éditions Alfaguara ou le
roman d’lgnacio Solares,
Nen, la inatil } tant les
aspects traités sont
variés (dés questions
institutionneiles - droit,
éducation, statut socio-
&économique - jusqu’a la
part qui revient aux
femmes dans le
“patrimoine” artistique,
litteraire notamment, en
passant par des
questions telles que
“{'offre et la demande
d'éternel féminin”) et
tant les collaborateurs
sont prolixes.

Espaces latinos dans sa
rubrigue “Versién
Original” propose
intégralement un article
de Claudia Diaz ’
Olavarrieta, psychologue
et chercheur associée a
'Instituto Nacional de
Neurologia y
Neurocirugia de la
Secretaria de Salud.

Ph. D.-F.

En una encuesta llevada a cabo en una insti-
tucion de salud de ta Ciudad de México, se
preguntd a las mujeres si alguna vez en su
vida ¢ en el afio previo habian sido victimas
de violencia intrafamiliar. La mayoria
respondio negativamente respecto a ambas
situaciones. Sin embargp, esta respuesta no
concuerda con las estadisticas reportadas
por los pocos estuclios efectuados en pobla-
cidn abierta en nuestro pais, pues ellos indi-
can que de 40 a 50% de las mujeres mexica-
nas estin expuestas a violencia en el hogar
de forma cotidiana,

El instrumento breve de sondeo empleado
incluia preguntas fikert (si/no) y apartados
mads especificos en donde las entrevistadas
debian especificar el tipo de maltrato (fisico,
psicoldgico, o sexual), la frecuencia del
mismo y la identidad del agresor. Gran parte
de las mujeres que al comenzar a responder
el cuestionario no se definian como victimas
de violencia intrafamiliar, referian luego que
habian side golpeadas, abofeteadas y patea-
das, y que en ocasiones se las habia intenta-
do estrangular. La frecuencia del maltrato
era de 8 a 15 veces por ano y la pareja mas-
culina {esposo v ex esposo) era el agresor en
90% de los casos.

En entrevistas de mayor profundidad reali-
zadas en comunidades rurales e indigenas,
preparactas por una erganizacidn no guber-
namental dedicada a promover la salud
reproductiva, se interrogd a mujeres sobre la
viclencia en el hogar. Los investigadores
estudiaban la posible asociacién entre la no-
utilizacidn de métodos anticonceptivos y 1a
violencia. Una de las entrevistadas, que
habia respondido no ser victima de violencia
intrafamiliag agregd que ya no vefa con el
ojo derecho desde que su marido le habia
dado un “manazo”. El médico del ceniro de
salud diagnosticd desprendimiento trauma-
tico de retina con ceguera total en el 0jo afec-
taclo.

El tema de Ia violencia contra las mujeres
estd en las mesas de discusion de grupos
plurales, nacionales e internacionales. En
paises como los Estados Unidos, las mujeres,
la mayoria de las cuales sufren violencia en
el hogar, no tienen duda alguna sobre su
condicion de victimas (y, en algunos casos,
las que no o son también se perciben como

victimas de relaciones de pareja violentus,
aunque en realidad la expresidn no se ajusta
a sus situaciones). Esto en si os atpo positive,
ya que personas bien informadas son
capaces de invertir recursos propios y de la
comunidad euando su vida, 1a e sus hijus o
la de familiares cercanos sc ve amenazada,
El FBI, en su informe anual de waertes par
violencia, sefala que 40" d¢ casos de
mujeres muertas por homicidia, el vietima-
ric es el marido, el ex marido o un hombre
con el que la victima sostuvo una relacidn
intima. Este tipo de datos y viras semejanles
que aparecent en Jos medios masivos e
comunicacion como la radiv y Ly television,
asi como en el transporte wbano (estadisti-
cas seglin las cuales cada nueve segunidos
una mujer es golpeada en los Ealados Uni-
dos), dan notoriedad y relevancia a un tema
que en nuestro pais atin es {ugiie de confu-
sian lingiiistica,

Companero de las relaciones

Las cilras recientes - abrumadoras por su
magnitud - reportadas por la Orpanizacion
Mundial de la sadud, 1o UNESCQO, la Unifun
y otros organismos dependiontes de s
Naciones Uniclas o que trabapin en coordi-
nacion con ella, dedicados al estudio y la
prevencidn del problema de L violencia
contra los miembros vulnerableos de la socie-
dad, nos harfan pensar que este vicio social
es un elemento nuevo en las relaciones de
pareja. Incluso algunas corrientes de pensa-
miento explican el aparcnte incremento
actual de la violencia countra lus muajeres
como una consecuencia del canbio de roles
sociales propios de éstas y del hecho de que
los hombres ven amenazada s hegemonia
tanto en el hogar como en el lugar de traba-
jo.

Sin embargo, parece mds proluble gque no
haya tal aparente aumenla, o simple-
mente gque ahora los estudiese: que nvesti-
gan con cuidado el probleas. pueden espe-
cificar lag dimensiones de lo (- podria ser
una caja de Pandora, pues o violencia
intrafamiliar ha acompanada a tas mujeres
desde tiempos ancestrales y Lo oxplicacidn
de ello tiene sus raices en los polrones cul-
turales que tradicionalmente hair conlerido
supremacia social vy auloridad a lus
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hutnbres sobre las mujeres.

[ interesante, en este punto, recordar
algunas consileraciones sobre la bio-
lopia de género, Tl cerebro humano
estd conformado por dos hemisferios

con cuatro 16bulos cada uao (frontal, -

temporal, partetal y occipital) y cua-
renta billones de neuronas interconec-
tadas que dan lugar a las funciones
cerchrales  superiores  {lenguaje,
nenwria, calewlo, abstraccidn). Dentro
dul cerebro se encuentran estructuras
profundas lamadas subcorticales (por
hiallarse ubicadas debajo de la corteza
cecebral), donde residen los centros
Jue participan primordialmente en las
ciociones, Se cree que, entre estas
eslructuras, el circuito limbico - las
amigdalas, el hipocampo, el hipotila-
mo - y maltiples conexiones con el
resto de la corteza son los respon-
sabies, desde un punto de vista anaté-
mico, de las respuestas primarias emo-
cionales y por tanto de la conducta
viotenta. Diversos estudios han demo-
strado que filogenéticamente, en la
fiumilia de fos primates, a la cual perte-
necemos los humanos comg homo
sapiens, ¢l macho es notablemente
mils violento, impulsivo y dominante
gue ln hembra.

El sindrome de Estocolmo

LEn 1973, en ta capital de Suecia, cuatro
nacionales de ese pais, tres hombres y
una mujer, fueron mantenidos durante
suis dias en la béveda de un banco
durante un asalto. La mujer desarrolld
un lazo afecttvo tan fuerte con uno de
los captores que rompid un compromi-
50 malrimonial previo y se mantuvo
tiel a su antiguo captor durante toda la
pena que purgd enla carcel. Las psicod-
logos explican que una de las formas
en que las victimas de violencia logran
resolver su miedo consiste en estable-
cer fazos de afecto con sus captores o
torturadores. Las mujeres maltratadas,
los prisioneros de guerra y las victimas
de secuestro tienen en comun ser victi-
mas de tortura y muchos de ellos
desarrollan reacciones psicolégicas
Jraraddjicas & causa de Ia violencia.

Las recles de albergues y los servicios
soclles de paises desarrollados no
han logrado erradicar el problema del

mallrata conyugal, ya que, si bien hay
opcienes para que las mujeres abando-
nen los hogares violentos, pareciera
ser que sus esquemas mentales (en
este caso el desarrollo del sindrome de
Estocolmo) son los que les impiden
escapar de quienes las acosan y casti-
gan, La sensacidn de vulnerabilidad y
la dependencia que se crea en las ela-
ciones de maltrato lleva a las mujeres a
ser incapaces de tomar decisiones,

Otra derivacidn de este tipo de vincu-
lo es el aislamiento al que son someti-
das ellas por parte de sus compaieros
o, en el caso del secuestro, por sus cap-
tores. Muchas mujeres a las que de
recién casadas se les impide tener
contacto con sus familiares con la
explicacién de que ahora ellas tienen
su “propia familia”, a las que se les
prohiben las amistades con el argu-
mento de que constituyen una “mala
influencta” o @ las que se intenta desli-
gar de sus redes de apoyo social son
inducidas a una posicion de vulnerabi-
tidad y dependencia extremas y a ser
victtmas potenciales de violencia por
sus cényuges, gue en una buena canti-
dad de casos se transforman sutilmen-
te en sus captores.

La violencia intrafamiliar se define
como “todo acto de violencia de géne-
ro que pueda resultar en daio o sufri-
miento {isico, sexual o psicoldgico de
la mujer y sus hijos, incluida la amena-
za de realizar dichos actos, la coercion
o la privacion arbitraria de la libertad,
tanto en la vida priblica como en la pri-
vada” ( Economic and Sacial Council,
ONU, 1992). Dentro del rubre de vio-
lencia  intrafamiliar  también  se
incluyen el malirato fisico y ermocio-
nal, el abuso sexual contra menores y
la propia pareja y la violencia fisica y
psicolégica conira las mujeres, asi
como el maltrato del anciano y la
negligencia ante él. Se estima que
aproximadamente de 33% a 46% de las
mujeres victimas de agresidn fisica lo
son también de abuso sexual. Ademis
de Ias obvias consecuencias - lesiones
fisicas frecuentes - de esos hechos,
implican otros fenémenos mds com-
plejos y dificiles de diagnosticar, como
la manifestacién de sintomas depresi-
vos crdnicos en las victimas, proble-
mas de desarrollo ¢n los nifos, ausen-

fismo laboral y productividad
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disminuida, bajo cendimicido escolar,
etcétera.

La violencia intrafamniliar se encuentra
estrechamente ligada o trastornos
médicos conw el alcoholismo, adic-
ciones y una amplia goa de abiera-
ciones somdticas en I victima, quu se
combinan erriticamente con dalos
varios de psicopatologiu vinculidos
con el agresor. Un esludio llevado 2
cabo en hogares mexicanus os deseri-
be con carencias y frusiraciones, y
refiere que en ellos ¢l aleohol cs a
menudo el disparador e lu vialencia
intrafamiliar y constituye por si
mismo un factor de la mizma, aundue
tal afirmacidn sea tocavia potdmica.
Las autoras de esa invesligucion .-
guran que los hechos Jde vieloncia
donde el responsable se hallaba solsrio
rebasan por mucho el ndmero de casos
£n que consumid previamente aleohol
u otra droga, lo que contradice la prer-
cepcion de que la violencia dentro del
hogar explota bajo los efectus de algu-
na sustancia que desinhibe y predispo-
ne al sujeto a mayor violencia, Por el
lado de las victimas de violencia en el
hogar, el indice de alcoholismo eutre
mujeres golpeadas es mayor que ol Je
las mujeres que no son wvictimas Jde
violencia (16% y 1%, respectivamente)
y 20% de las mujeres golpeadas pade-
cent problemas psicoldgicos severos,
ademds de dano fisico.

Sindrome de la mujer
maltratada

La constelacion de problenias psicold-
gicos causados por una celacidn de
maltrato crénico se conoce Como sin-
drome de la mujer maliratada. Uste
cuadro es similar al sindrame de estrés
postraumiitico, término psiguiitiico
empleado para describic las conse-
cuencias de eventos traunuiticos vivi-
dos en forma repetida poc una perso-
na, lo cual, en el caso cle lus mujeres
maltratadas, es violencia fsica, sexual
y psicoldgica. '

Cuando las mujeres maltezladas pre-
sentan este sindrome mani(iestan sin-
tomas de tipo fisico: dulor de cabeza
tensional, dolor crénico que no se
explica por causa orginica alguna,
huellas de golpes leves y severos anli-



guos v orecientes, quemaduras, fractu-
e, abuso de alcohol o de sustancias
crervantes, insomnio e indicadores de
abuso sexual. Entre los sintomas psi-
coldgicos se encuentran ansiedad,

depresion, agitacidn, miedo y conduc-

tas Jde aislamiento.

l.as mujeres moltratadas son usuarias
trecuentes de los sistemas de salud, ya
ue acuden a consulia por problemas
cdlerivadoes de la violencia y a menudo
na se consigna el problema subyacen-
te, ol cual llega a tener consecuenctas
fatales 0 a poner en serio riesgo la
salud de la mujer gestante,

Alrededor de 26% de todos los inten-
tus de suicidio de mujeres estadouni-
denses son precedidos por violencia
domdsticy, lo que indica que las victi-
mas sufren depresién y desesperanza
acentuadas. La Asoclacidn Americana
de Ginecologia y Obstetricia de los
Estacdos Unidos encontrd que 37% de
las pacientes de tal especialidad
habian sido victimas de maltrato fisico
durante el embarazo. Otro estudio de
ese pais reporta una frecuencia de mal-
trulo durante el embarazo de 17%,
cifva inferior a la arrojada por un estu-
div mexicano basado en las mismas
prepuntas: 24%.

Camuo cada enfermedad crénica, la
violencia intrafamiliar es un problema
cida vez inds frecuente y grave. En su
estudio, hay todavia un aspecto que
no se ha considerado suficientemente:
la evaluacidn de la peligrosidad y el
polencial homicida de los victimarios.
Las expertos del sistema penitenciario
exhortan a quienes trabajan con
mujeres maltratadas para que advier-
tan o las posibles viclimas del riesgo
gque corren. Esta valoracién de peligro-
sidad debe ser una medida adoptada
par las mujeres para abandonar el
hogar cuando hay evidencia objetiva
de que el indice de la peligrosidad va
en aumento: el esposo compra una pis-
tola y Jdecide ponerla en la mesa de
noclie, discute y amenaza de muerte,
consume drogas en forma rutinaria y
se turna cada vez mds agresivo. En un
trabajo titulado “If I Can’t Have You,
No One Can”: Power and Control in
Ltonucide of Female Partners” (*'sino
eres mia, no serds de nadie mds”: Poder
y Control en el homicidio de parejas

femeninas”), se sefaia que 64% de las
victimas de homicidio, segiin un estu-
o de mujeres maltratadas, tenian una
historia de violencia que se habia agu-
dizado y que ellas no habian sido
capaces de valorar como riesgosa.

En cuanto al aspecto legal del proble-
ma, la procuracién de justicia en Méxi-
co se topa con el mismo tipo de barre-
rag cuando se habla de Ia salud y la
seguridad de las mujeres: en el perio-
do 1989-1994, sdlo en 22.5% del total
de casos de homicidios intencionales
de hombres llegé a dictarse sentencia
condenatoria, en tanto que, cuando las
victimas eran mujeres, el porcentaje
disminuyé hasta 12.8%.

Distinciones linguisticas

Un aspecto importante de las rela-
ciones de violencia tiene que ver con la
distincién lingtiistica. En México, los
certificados de defuncién deben espe-
cificar la causa del fallecimiento, y su
terminologia debe modtificacse, ya que
con frecuencia las llamadas lesiones no
intencionales son homicidios francos
que ¢l sistema médico y legal tipifica
como “accidentes”, y ello impide ela-
borar una estadistica precisa del
ndmerc de mujeres que son victimas
cada aio por las mismas personas con
las que compartieron un hogar y una
{familia.

La sociedad entera debe participar en
el anilisis de las causas y las solu-
ciones del problema. Un buen princi-
pio de etle sera difundir la magnitud
del fendmeno y propiciar la aclaracion
linguistica y social de la grave pato-
logia y los riesgos aparejacdos a las
relaciones violentas de paveja.

Claudia DIAZ OLAVARRIETA

Lecturas recomendadas:

Campbeli, J., "If | Can't Have You, Mo One Can®: Power
and Control in Homicide of Female Partners”, en ), Rad-
ford y D. Russel {eds), Femicide. The politics of Woman
Killing, Twayne Publishers, Nueva York, 1992,

Carsi, J; Violencia familiar, Paidds, Buenos Aires, 1994.
Diaz Olavairicla, C. y Soledo, S, “Domestic Violence in
México”, en Journul of Lhe Anerican Medical Associa-

tion, vol.275, nim, 24, 1996, pp.1937-1941,

Violence against Women. A priority Heallh lssue, World
Health Organization, Ginebra, 1997.

“Universidad de México”, (nsurgentes Sur, 3744, Tlal-
pan, 14000 México D.F.

hitp://www.unam, mx/univimex
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Publicaciones en
espanol

El exilio filosdfico en Americit, Los truns-
terrados de 1939, de Jusd Luis Abell,
FCE, Madrid, 1998, 461 p. edicidn
completamente renovada por el autar
de “Filosofia espanola v Amdrica”

(1936-1966).

Pensmniento politice, Juan i Justo, odi-
cidn de Javier Franzd, Ldiciones de
Cultura Hispanica, ALCI, Madrid,
1998, 229 p.

El tabaco que fumaba Plinio. Escenus Jde lu
traduccidn en Espaitn y Awmcrica: refatos,
leyes y reflexiones sobre lus oirus. Nara
Catelli y Marietta Gargatapli. Ed. dal
Serbal, 199y,
446 p.

Barcelona,

La vaca, Augusto Monterroso, Alfaguaa-
ra, Madrid, 1999, 149 p.

Libros recibidos

Antes del fin, Ernesto Sabalo, Seix Bar-
ral, Biblioteca breve, Barcelona, enero

1999.

Memorias y palabras. Cartas a Pere Cim-
ferrer 1966-1997, Octavio Pz, Seix Bar-
ral, Biblioteca breve, Barcelona, abril
1999,

Fatamorgana de amor con bauda de miisi-
ca, Herndn Rivera Letelier, (Gl libro fue
objeto de una primera edicidn en Pla-
neta Chilena en 1998).

En busca de Klingsor, Jorge Volpi, Seix
Barral, Premio Biblioteca breve 1999,
Barcelona. El editor reanuda con ol
galardén después de una larga inter-
rupcion de 17 anos, con una obra
maestra del autor mexicano. Recorde-
mos que en la lista de sus antecesores
destacan Mario Vargas Llosa (19632),
Cuillermo Cabrera [nfante{1964), Car-
los Fuentes (1967), y Adriano Gonzi-
lez Ledn (1968).

Entre las novedades del otone quere-
mos senalar El amwor es i drogin dura,
de Cristina Peri Rossi, también en Seix
Barral, Biblioteca breve.

PH. D.



Eduardo Galeano
Patas Arriba

Crise d'identitg,
delingquance juvénile
salopante, corruphion
pulitique, erise de valeur,
probiémes écologiques,
sang oublier les endéimies
clironiques, probléemes
S0Ciax et dconomiques :
voild que I"Amérigue
latine se met & l'unisson
des problemes de la
soviitd industrielle
moderne. On pourrait
parler d'une
mondialisation de maux
qui aftlige les sociétds,
aved les condimentls qui
leur sont propres. Dans
Patas arriba, Eduardo
Galeano nous peint un
pottrait détaille, profond
ot féroce des problémes de
[a suctété latino-américaine
d’avwjourd ' hui, toul en
nous faisant voyager en |
paralléle dans I'espace et
le temips & travers citations
et articles parus dans le
monde sur les
problématicques traitées.
Calrano nous initie au défi
quie cette société devrait
relever & aube du XXIe
siccle. Vous pouvez
approuver au non ses
argumentations et
prapositions, mais au
muing cet ouvrage a le
mérnile de situer le cadre
d"un débat sérieux et
protend sur avenir de ce
continent.

Adoifo SCHARTAU

La escuela del mundo al revés
J'Fduardo Galeano, Editions Siglo
AL Dapagne. 1998,

BLOGC-N OV

L'artiste paraguayen Koki Ruiz a Paris. Lu
galerie Renoir du Latina présente une exposition consacrée j
I"artiste paraguayen Koki Ruiz. Les ewuvres de ce peintie
aurodidacte refllétent des aspects du métissage de la culture
paraguayeone, particuliérement des personnages
campagnards. Koki Ruiz a développé sa propre technique
dans une peinluve de caractére et d'un style singuller propre
qui lui valut une reconnaissance internationate, Certe
exposifion se réalisera sous 'auspice de t’Union Latine et
' Ambassade du Paraguay en France ct sera quverte tous les
jours de 14 i 20 he

Gulerie Renoir ¢u Lating — 20, rue du Temple (Métro Hatel de Ville) -
75004 Paris

g

W] %

Tite Puentes : e vendredi 10 décembre 3 20 h 30, e
trompettiste et chel d’orchestre cubain Ernesta Tilo Puentes ct
ses vingt musiciens se produiront au New Moring,

New Morning, 7-9 rue des Petites Ecuries, 75010 Paris.

Wilfredo Lam : du 10 au 24 janvier 2000, 1" Association
Arteos organise dans la sulle des Pas Perdus de "Unesco 3
Puris une expositon intitulée “L'arbre des esprits magiques ™
en hommage au pemntre surréaliste cubain Wilfredo Lam,
Renseignements : (H 45 68 35 47 ou Aricus au 01 42 62 13 50,

Les molas a Clermon-Ferrand. Michel Perrin, chercheur
au laboratoire d’anthropologie sociale an Collége de France et
directeur de recherche au CNRS montre au Musée des Ans
wextiles de Clermont-Ferrand jusqu’au 20 janvier 2000 une
expaosition unique en Europe sur les molas.

Blusce des Arts textiles, 45, cue Dallainvilliers, Clermont-Ferrand. TEL ¢4 73
90 37 4.

Brésil baroque... jusgqu’au 6 {éviter 2000, 350 wuvres
provenant de plusicars Etats du Brésil ainsi que de collections
privées seront présentées au Petit Palais 4 Paris sous le Utre
“Brésil barogue entre cfel ef terre”.

Peit Pabuis, svenue Winstan Clucchill, 75008 Puris, rél. 01 42 65 12 73,

Tango sur Sadne. La Scéne sur Sadne 3 Lyon organise le
11 décembre & partic de 22 heures, un bal animé par
l'orchestre Tango del Rio de la Plata composé du
bandonéoniste uruguayenr José Luls et du chanteur argentin
Manucl Amelong. A 23 heures 30, une démonstration par
Muria et Rodolfo Cieri de “tango canyengue™ emballera la
soirée.

Ea Seine sur Sdone, 4 Ter Quai J.J Roussenu, Lyon-Mulatiére.

ESPACES LATINOS n* 170 - décembra 1999 - page 18

MAIS QU ELIES
SONT PASSEES

('

W‘}

FduReefus

=

-,

\\L/J'/]
ryQ 1

N




Reprinted from the Archives of Newrology June, 1998 Volume 56 Copyright 1993, American Medical Association

ORIGINAL CONTRIBUTION

Domestic Violence Against Patients
With Chronic Neurologic Disorders

Claudia Diaz-Qlavarrieta, MSc; Jacquelyn Campbell, PhD; Claudia Garcia de la Cadena, MSc;

Francisco Paz, BSc; Antonio R. Villa, MD

Background: Viclent behavior caused by some neuro-
logic disorders has been widely studied. However, the in-
verse, violence suffered by patients with neurologic dis-
orders, has not been reported. Brain disorders frequently
produce a high frequency of social, psychological, or
physical disabilities that could leave patients vulnerable
to domestic violence.

Objectives: To determine the prevalence of domestic
violence among female patients with chronic neuro-
logic disorders and to identify possible diagnoses asso-
ciated with the battering syndrome.

Deslign: Cross-sectional, self-administered, anony-
IMOUs Survey.

Seming: Tertiary care center for neurologic disorders in
Mexico.

Patients: One thousand consecutive adult female pa-
tients with neurologic disorders, separated by medical
diagnosis of functional or structural disorders.

Main Outcome Measures: A modified version of the

Abuse Assessment Screen was administered. Statistical
analysis was performed using Poisson regression to es-
timate the prevalence ratio by univariate and multivar-
iate analysis.

Reswults: Overall, 31.2% of women with chronic neure-
logic disorders were survivors of domestic violence. When
separated according to the nature of the disease, 35.3%
of patients with functional disorders and 28.1% of pa-
tients with brain structural disorders were victims of do-
mestic violence (P = 02). Risk increased in relation to du-
ration of marriage, number of children, and work outside
the home.

Concluslons: One third of female patients with chronic
neurologic disorders in Mexico suffer domestic vio-
lence. A higher frequency of domestic violence was en-
dured by patients with diagnosis of functional disorders
as essential epilepsy, headache, migraine, trigeminal pain,
depression, or vertigo, The possibility of domestic vio-
lence should be routinely explored in patients with chronic
neurologic disorders of functional erigin.

Arch Neurol. 1999:56:681-685

From the Laboratory of
Experimental Psychology,
Research Division, National
Institute of Neurology and
Neurosurgery of Mexico

{(Drs Diaz-Olavarrieta and
Garcia de la Cadena and

Mr Paz), and the Clinical
Epidemiology Unit, National
Institute of Nutrition of Mexico
(Dr Villa}, Mexice City; and
the School of Nursing, Johns
Hopkhins University, Baltimore,
Md (Dr Campbell).

OME NEUROLOGIC disorders

induce behavioral changes as-

sociated with impulsiveness

and violence.'? Conversely,

other neurologic disorders in-

duce disabilities that might leave the pa-

tient vulnerable to violence on the part of

their caregivers. Risks for domestic vio-

lence underlying an etiologic factor among

women seeking medical attention have

been identified in obstetric, psychiatric,

ophthalmological, gastrointestinal, and

general medical practices,*® as well as in

emergency department admissions.” How-

ever, to the best of our knowledge, no simi-

lar studies have been conducted in neu-
rologic settings.

Reports on the causality of domestic

violence indicate that physical, psycho-

logical, and sexual abuse take place in the

ARCH NEUROL/VOL 56, JUNE 1999
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context of power imbalance and sex.®
Chronic neurologic diseases produce

For editorial comment
see page 659

high rates of disabhility, because the
patients are alfected in their cognitive,
motor, or social functioning; this circum-
stance places them in a vulnerable posi-
tion for abuse, as they are frequently
dependent on their spouses, caregivers,
and relatives for daily activities. There is
also the possibility of domestic violence
as the origin of neurologic complaints. In
a population-based US siudy, 38% of
abused women said they did not seek
medical care in the past year when they
needed it; compared with 12% of non-



PATIENTS AND METHODS

We administered a modified version of the Abuse Assess-
ment Screen (AAS)! 10 1106 consecutive adult female pa-
tients attending the owpatient clinics of the National In-
stitute of Neurology and Neurosurgery of Mexico, Mexico
City, the largest reference cenlter for patients with neuro-
logic disorders in the country. Of the original sample, 106
patients {9.6%) were excluded, 39 because dementia-
related symptoms limited their understanding of the ques-
tions, 25 because the patient’s husband or an accompany-
ing relative participated in answering the AAS, and 42
because they left crucial questions unanswered. Thus, 1000
patients were included in our study. Although some pa-
tients had mixed symptoms, each patient was included with
a single diagnosis. When the patient checked in for medi-
cal appointment, the team of researchers explained the na-
ture of the questiennaire, with particular emphasis that this
was confidential information and that no consequences
would follow if she relused to participate. A consent form
was then signed. The patient was taken to a silent area where
she could answer the AAS. No time limit was set, as par-
ticipants had ample time to complete the AAS before be-
ing called for their consultation. A member of the team was
close by for explanations. As shown in the Figure, the AAS
had a brief preface stating that violence is a common oc-
currence in our daily lives. This statement proved very use-
ful, since participants were willing to discuss an experi-
ence that is familiar to large segments of society. Women
approached the researchers when in doubt and completed
the questionnaire. None refused te participate.

The AAS included demographic data on age, school-
ing, marital status, duration of marriage, number of chil-
dren, occupation, family income, place of residence, and
reasons for medical consultation. Race was not a variable,
as all our sample consisted of Mexican mestizos. Qur in-
stitution serves patients mostly from middle and lower so-
cioeconomic strata.

A preliminary pilot study with the original AAS was
performed to validate the instrument and to estimate sample
size. To assess content validity, the questions were re-
vised. Two questions were added, and in 2 others, the titme
frame was changed. Although violence in general is known
to urban dwellers, the term “domestic violence” remains
ill defined. The first 3 questions of the AAS remained un-
changed, as they have proven to be the most sensitive. "

The pilot study indicated that women were confused
in regard to the frequency of abuse, giving vague answers
such as often, never, or sometimes; therefore, after cach ques-
tion, numbers of times were given as choices. When asked
if they had been victims of physical abuse, some women gave
a negative answer, but when the question was more spe-
cific, requiring that they select slapping, kicking, or hitting,
their answer was yes, thereby illustrating that although they

were victims of domestic violence, the label was foreign 1o
them. We excluded the body map, as the areas were not clearly
marked or the question was ignored.

In the question of abuse during pregnancy, the time
frame was changed from a current pregnancy to any preg-
nancy. In the question of forced sexual intercourse, some
participants in the pilot study stated that they had been
forced the last year and throughout their lives. For this rea-
som, the time frame was modified.

Given that loss of consciousness is a frequent phe-
nomenon in neurologic syndromes, we added a question
on whether the patent had experienced it as a result of
abuse. Domestic violence is slowly emerging as a health pri-
ority in Mexico."” Help-seeking behavior is an index of the
severily of the abuse, as traditionally most forms of mod-
erate abuse are usually kept within the confines of the fam-
ily. Thus, an additional question was whether the respon-
dent had sought medical attention because of the abuse.
The exiended family is common in Mexico, for this rea-
son we included fathers as possible perpetrators of vio-
lence against single and married women.

To summarize the categories and Lo probe them as
main-effect variables, neurologic disease was coded into 1
of the following 2 groups: functional disorders, such as es-
sential epilepsy, headache, migraine, trigeminal pain, sleep
disturbances, and vertigo, and structural disorders, such
as brain neoplasms (ie, hypophyseal adenoma, heman-
gioma, lymphoma, meningioma, and schwannoma}, hy-
drocephalus, infections (ie, cysticercosis and meningitis),
immune-mediated diseases (ie, Guillain-Barré syndrome and
multiple sclerosis), accidental head trauma, and degenera-
tive diseases (ie, ataxia, Parkinson disease, dyskinesia, and
cerebrovascular disease).

Mean £ SD was used to describe the data distribution
for continuous variables. Comparison between such means
was made using the ¢ test for independent variables. In the
categorical variables analysis, we compared the preva-
lence of current vs past abuse and of some lifetime vs no
abuse for each of the independent variables. When appro-
priate, significance of these diflerences was estimated us-
ing the x* statistic with Yates correction or 2-tailed Fisher
exact tesl, Marital status, job, education, duration of mar-
riage, and number of children were factorized to conform
dummy variables. The chosen measure of association was
prevalence ratio (PR). Therelore, we performed a Poisson
regression to estimate by univariate and multivariate analy-
sis. The crude and adjusted PRs, 95% confidence intervals
{Cls), and P values are reported. Alpha value was set at .05,
Poissan regression was selected over logistic regression to
be consistent with the type of association measures de-
rived from the descriptive analysis. Prevalence was the cal-
culated frequency measure. We designed models for some
liferime abuse and violence within the last year that in-
cluded demographic variables and type of disorder (func-
tional and structural).

abused women ® The lormer group may well have had
long-term health problems such as chronic headache,
frequently described by battered women.!® We con-
ducied a cross-sectional study aimed to investigate the
prevalence of domestic violence against patients with
chronic neurologic disorders and to identify risk factors.

— R

Mean age for the sample of 1000 patients was 39 + 16 years
{age range, 14-84 years). Marital status was single for 410
wormner, divorced or separated for 64, widowed for 63, and
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Given that violenge is 50 commen in our lives, we hear about thetts, injuries, kidnapping, and deaths. Women are not excluded from all of these dangers, which sometimes take place
within the home. On a routine basis, we are asking female patients of this hospital about this problem, which sametimes can go unnoticed.
The questions you are about to answer are anonymous and strictly confidential. Your answers will help us Improve women's health in Mexico. If you require more information on this
subiject or help with the questions, please ask the researcher or call
1. Have you ever been emotionally or physically abused by your partner or someone important 10 you? ... Yes HNo
Emaotionally Physically
i yes, by whom? {circle all that apply)
Husband Ex-husband Boyfriend Father Stranger More than 1
Type of abuse: Hitting Slapping Kicking Strangling Other
No. of times: 1-5 6-10 11-15 »15
2. Within the last year, have you been hit, slapped, kicked, or otherwise physically hurt by SOMEONE? ... YES No
Emecticnally Physically
It yes, by whom? {circle all that apply)
Husband Ex-hushand Boyfriend Father Stranger More than 1
Type of abuse: Hitting Slapping Kicking Strangling Other
No. of times: 1-5 6-10 11-15 >15
3. Have you ever scught medical attention due to the injuries produced by the abuse (went to an emergency department, hospital, clinic, or the Red Gross)? .......... Yes No
4. Did you lose consciousness as & result of the abuse? ... ... Yes No
5. When you have been pregnant, have you been hit, slapped, kicked, or otherwise hurt by SOMEONE? .......ccoooovvercee e YES No
If yes, by whom? (circle afl that apply)
Hushand Ex-hustand Boyfriend Father Stranger Mare than 1
Type of abuse: Hitting Slapping Kicking Strangling Qther
No. of times: 1-5 6-10 11-15 >15
6. Have you ever been forced 10 have SEXUAL INEICOUTSE? .....ooocever i eve e e e e e e s s s e e s s s acpsope s ans s ... Yes No
if yes, by whom? (circle all that apply)
Husband Ex-husband Boyiriend Father Stranger More than 1
Type of abuse; Hitting Slapping Kicking Strangling Other
Ne. of times: 1-5 6-10 11-15 >15
7. Are you afraid of your partner or anyane liSed BDOVET ... iesresssinesnssimnsssnsssonssissssissns sesssssssssesssesssss s ssssnsssnns s sssssessene YES No
If yes, whom? (circle all that apply)
Husband Ex-husband Boyfriend Father Stranger More than 1

Study version of the Abuse Assessment Screen, modified from the original of McFariane et al.’’

legally married or living in a common-law marriage (here-
after referred to as married) for 462. One woman did not
report marital status. Mean duration of marriage was 20 + 13
years (range, 1-57 years). Mean number of children was
2+ 3 (range, 1-18). Mean duration of schooling was 2+ 5
years, divided as follows: 350 had completed 1 to 6 years;
211, 7 to 9 years; 214, 10 to 14 years; 171, 15 to 20 years;
and 47 had no formal schooling but could read and write.
Seven women did not answer the question. Qccupations
were distributed as follows: 631 were homemakers; 238
worked outside the home; 106 were students: and 25 did
not mention occupation. The grouping according to the
neurologic diagnosis was functional disorder in 450 pa-
tients and brain structural disorder in 544 (this informa-
tion was missing for 6 patients).

Three hundred iwelve women reported having been
abused at some time during their lives. Demographic char-
acteristics of this subgroup were as follows: mean age,
40 = 14 years (age range, 16-81 years); mean duration of
schooling, 9+5 years (range, 1-19 vears); single, di-

vorced, separated, or widowed, 150 (48.1%); and mar-
ried, 162 (51.9%). For the latter group, the mean dura-
tion of marriage was 20+ 13 years. Mean number of
children was 4 =+ 3; main occupation was homemaking
in 197 {(63.1%}. Cne hundred fifty-nine patients (35.3%
of the original 450 patients) had a neurologic diagnosis
ol a functional disorder; 153 patients (28.1% of the origi-
nal 344 patients) had a brain structural disorder. Com-
parison between these figures was significant (P =.02).
The type of abuse was physical in 124 women (39.7%]),
psychological in 95 (30.4%), both in 83 (26.6%), and not
specified in 10 (3.2%). The husband was the main per-
petrator in 115 women (36.8%), whereas 38 women
{18.6%) had been abused by more than 1 persen; 52
(16.7%) by a close relative; 51 (16.3%) by an ex-
husband, boylriend, or other; and 31 (9.9%) by a stranger.
Five women {1.6%) did not state the perpetrator. The fre-
quency of abuse was 1 to 5 times per year in 139 women
(44.6%), 6 to 10 times in 33 (10.6%), 11 to 15 times in
15 (4.8%), and more than 15 times in 109 {(34.9%). Six-
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*PR indicates prevalence ratic; Cl, confidence interval; and ellipses, that the variable did not enter the regression model. Models are described in the "Results”

section. Estimated risks for having been abused during lifetime were calculated using Poisson regression analysis, ) :

teen women (5.1%) did not state frequency. The type of
abuse was hitting in 74 women (23.7%), verbal in 59
{18.9%), physical and psychological in 49 {15.7%), and
slapping, kicking, and strangling in 40 (12.8%}. Ninety
women (28.8%) did not state the nature of the abuse.
Medical atrention due to the abuse had been sought by
37 women {11.8%); 28 (9.0%) had lost consciousness as
a result of abuse. Abuse during pregnancy was reported
by 72 women (23.1%}; 111 (35.6%) were forced to have
sexual intercourse sometime in their lives. Of the pa-
tients who reported abuse, 83 (26.7%) were afraid of their
situation. Of these, 29 were afraid of their husband; 15,
of a stranger; 12, of their ex-husband; and 27, of their
boylriend or father. The prevalence of domestic vio-
lence according to the diagnosis of functional disorder
was similar among patients (P =.57).

For the group of 312 women who reported having
been abused, the prevalence of reported abuse within the
previous year was 17.9%. Among these 56 women, the hus-
band was the perpetrator in 26 (46.4%); the ex-husband,
in 6 (10.7%}; the father, in 8 (14.3%); the boyfriend, the
mother, a brother, or a stranger, in 9 (16.1%); and more
than 1 person, in 6 (10.7%). One woman (1.8%) did not
explain. The frequency of abuse during the previous year
was 1 to 5 times in 27 women (48.2%), 6 to 10 times in 8
{14.3%}), and more than 15 umes in 15 (26.8%). Six women
(10.7%) did not explain. The type of abuse was hitting in
17 women {30.4%), kicking in 2 (3.6%), slapping and other
types of physical abuse in 20 (35.7%), and more than 1
type in 13 (23.29%). Four women (7.1%} did not explain.

Univariate Poisson regression analysis revealed an
increase of 0.9% per each year of marriage in the risk for
having been abused sometime in the lives of these women
{P=.02). Number of children was associated with a risk
of 6.8% per each child (P =.001). Being married was as-
sociated with a higher risk vs being single, separated, di-

vorced, or widowed (PR =1.25; P=.05); occupation of
homemaker, vs that of student (PR=1.74; P=.02); oc-
cupation of worker, vs that of student (PR=2.13; P = .003);
and having a functional disorder, vs having a structural
disorder (PR = 1.26; P=_.04). In patients with functional
disorders, the risk associated with the probability of hav-
ing been abused in the past year, expressed through crude
PRs, was 1.61-fold. Increments in the risk depended on
an older age, a longer marriage, and more children. In a
similar way, married women had a 1.8-fold higher prob-
ability of being abused compared with single, separated,
divorced, or widowed women.

Multivariate Poisson regression analysis defined 3
statistically significant models. Each included patients with
diagnosis of a functional disorder. These women had 26%
te 33% higher risk for suffering violence at some point
in their lives. The risk for being abused increased ac-
cording to the following variables: functional vs struc-
wural disorders (PR =1.33:95% CI, 1.06-1.66; P=.01); 1
to 3 vs no children {PR=1.62; 95% CI, 1.21-2.19;
P=.001); 4 1o 18 vs no children (PR = 1.88; 95% CI, 1.34-
2.63;, P<.001); and homemaker vs worker outside the
home (PR =1.85;95% CI, 1.10-3.10; P=.02). In the sec-
ond model, the risk for being abused increased with the
following variables: diagnosis of functional vs struc-
wiral disorder (PR =1.28;95% CI, 1.03-1.60; P=.03) and
married vs single, divorced, separated, or widowed
(PR=1.24; 95% CI1, 1.10-1.41; P<.001}. In the third
model, the risk for being abused increased with the fol-
lowing variables: diagnosis of functional vs structural dis-
order {PR=1.26;95% CI, 1.00-1.39; P = .05); married for
1 to 14 years vs not married (PR =1.48; 95% CI, 1.09-
1.99; P=.01); married for 15 to 30 years vs not married
(PR=1.51;95% Ci1,1.12-2.03; P=.008); and married for
31 to 57 years vs not married (PR=1.55; 93% €1, 1.07-
2.24; P= 02) (Table).
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In a similar analysis for the variable of violence within
the past year, we obtained 1 model showing a 1.68-fold
higher risk for abuse if women had the diagnosis of func-
tional vs structural disorders (PR = 1.68; 95% Cl, 0.99-
2.85; P=.06). The risk increased 2.58-lold if the woman
had from 1 to 3 vs no children (PR =2.58:95% ClI, 1.34-
4.96; P=.005) and 2.06-fold il she had from 4 to 18 vs
no children (PR =2.06; 95% CI, 0.97-4.39; P=.06).

— ST

Female patients attending the Institute of Neurology and
Neurosurgery of Mexico had a prevalence of domesiic
violence of 31.2%, similar to that reported for the gen-
eral popularion in Mexico.'® This figure further stresses
the need for routine screening for domestic violence in
all healih care settings. More important, however, was
the finding that patients with neurologic diagnesis of func-
tional disorders reported a higher rate (35.3%) of do-
mestic violence, compared with the rate of domestic vio-
lence against patients with brain structural disorders
(28.1%). Qur resulis suggest that, contrary to our inital
hypothesis, the neurologic complaints more likely asso-
ciated with domestic violence are not those that pro-
duce physical disability secondary to a structural brain
disorder. A neurclogically handicapped woman seems to
be at lower risk for violence, perhaps because her evi-
dent physical vulnerability may act as a deterrent for vio-
lence, although this finding may be in contrast to the fig-
ures reported for abuse during pregnancy.'! These results
vary [rom those of other studies, where chronically ill pa-
tients are morc vulnerable to violence, an important dif-
ference might be the type of questionnaire used and the
fact that we excluded demented patients as well as those
unable to answer the self-administered instrument. These
patients with structural brain disorders may in fact be at
high risk for abuse. A notable proportion ofabused women
(9.0%) reported having lost consciousniess because of the
abusc; this figure shows the severity of violent acts that
may even play an etiologic role in the neurologic disor-
der, although the type of epidemiological study chosen
did not allow us to draw causal inferences. Frequently,
battered women do not seck medical care for the direct
effccts of the abuse,” and they may not relate these el-
fects to the symptoms that they experience, sometimes
long after the actual abusive incident.

QOur study addressed specifically the presence of do-
mestic violence in patients with neuarologic disorders;
however, other reports have also linked headache, anxi-
ety, and depression with domestic violence,**'% sup-
porting the idea that many symploms of nervous dys-
function are caused or worsened by violence inside the
home.

The multivariate analysis demonstrated an in-
creased risk for abuse against patients with neurologic
disorders sometime in their lives if they were older, if they
had been in the relationship for a long time, or if they
had many children. These demographic risk factors show
that many neurologic complaints could be the result of
chronic abuse and may 1ake a long time te become clini-
cally noticeable. The risk for abuse during the previous
year increased il the woman worked outside the home,

suggesting that as the male-female roles begin to change
in Mexico (ie, more women working outside the home),
there may be more stress or conflict related to changing
roles, which makes abuse more probable,"”

QOur results indicate the importance of screening
for past and present circumstances of domestic violence
during medical consultation. For women with func-
tional neurologic problems, this screening seems (o be
of paramount value, If the abuse is ongoing, treatment
is needed {or the neurologic complaint and the underly-
ing violence. Il the abuse has already ended, the ante-
cedent is still important [or investigation of its possible
etiologic role and for integral treatment of the neuro-
logic disorder.
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Letter From Mexico City

Domestic Violence in Mexico -

Claudia Diéz Olavarrieta, MSc; Julio Sctelo, MD

THE MOST heavily populated city in the world, Mexico City,
hasonly 1shelterforbattered womenlocated inaworking-class
suburh distant from the metropolitan area. A converted house
serves as the shelter with limited occupancy for 3 women. To
be admitted to the shelter, a woman must show evidence that
she is in the process of filing a legal claim against her partner.

In Mexico, violence against women in their homes has
remained, in most cases, out of the mainstream concerns of
the medical profession, with relatively few publications on
the subject in the medical literature. Change takes time,
Almost 50 years ago, the phenomenon of violence in the home
was rarely discussed as a medical problem anywhere in the
world. Within the last 30 years, medical attention has in-
creased, at first focusing on child abuse.! Domestic violence
has been underreported as a consequence of what has been
described as the physicians’ reticence to open Pandora’s box
and confront problems beyond medical expertise.** A health
system operating in close collaboration with government in-
stitutions, a supportive judicial system, shelters, and self-
help organizations for battered women improves the likeli-
hood of detection und referral of women who need assistance.

See also pp 1903 and 1915.

Viclence is part of the lives of many women in urban as well
as rural Mexico (Figure). The statistics on the diversity of
problems brought by survivors of domestic violence seeking
attention in medical settings, although fragmentary, have
shown similar features as those from reports from other
nations.”” In Mexico, the home is the most dangerous place for
women and children; men are more at risk outside the home.®

EPIDEMIOLOGY OF DOMESTIC VIOLENCE IN MEXICO

Ramirez and Vazquez® conducted a cross-seetional study
on the epidemiology of violence within the home against
women and girls older than 12 years in thé state of Jalisco.
Among the findings, 44% of 1163 rural women and girls and
57% of 1228 urban women and girls reported being physically
abused in their homes. They reported that the abuse was
inflicted by husbands in 60% of cases and by parents in 40%.
Among the demographic variables examined, low levels of
education and families with 7 or more children were associ-
ated with domestic violence.

In 1995, the attorney general’s office in Mexico City re-
viewed the registers of the family courts und randomly se-
lected 837 women who were not employed outside the home
from the 16 suburbs of the city (mean age, 26 years). Of these
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837 women, 61% (502) reported being physically abused at
least once by their husbands or partners.’”® Of these 502 bat-
tered women, 65 (13%) were not willing to complete a legal
claim. For 442 (88%) of the cases, alcohol intake was associ-
ated.” In Tijuana, Baja California Norte (population, 747 381),
2 cases of domestic violence were reporied daily in 1994. In
San Cristobal de las Casas, Chiapas (population, 89335), 100
cases of domestic violence were reported in 1994.'%

In 1987, the Research Center for the Fight Against Domes-
tie Violence was founded in Ciudad Nezahualcoyotl, a heavily
populated shantytown in urban Mexico City with a population
close to 2 million. In 1990, the research center sponsored a sur-
vey of domestic abuse in the town, Social workers from the
Maravillas Health Center interviewed 342 women, randomly
selected from a sample of women living in households in the
town. The survey included demographie data, type of abuse
reported (verbal, physical, psychological, or sexual), effects of
the abuse (physical, psychological, and work-related), and
problem-solving strategies. Thirty percent (102) of the wom-
en reported being forced to have sexual intercourse with their
partners. Overall, 113 (33%) of the women reported surviving
attacks of domestic violence, Of these, 86 had been abused by

" their spouses, 48 had been verbally abused, 26 physically

abused, and 13 sexually abused. Of the 26 women who re-
ported physical abuse, T stated that the attacks included a
weapon {eg, guns, sticks, canes, and knives). Ten women re-
ported that the abuse had caused physical injuries, although
the extent and severity were not detailed, Five women said
they had been abused during pregnancy, which is similar to
the figure reported by the American College of Obstetricians
and Gynecologists (179)." Fifty percent of the 113 survivors
of abuse reported that the abuse had taken place in the pres-
ence of other people (children, relatives, or neighbors). Only
6 women had reported an episode of domestic violence to the
authorities and only 3 had initiated legal action. 4!

Surveys from other Latin American countrleb have dis-
closed similar results,”

CULTURE AS A BARRIER FOR BATTERED WOMEN

In a study of Anglo-American women and Mexican-Ameri-
can women attending shelters in the United States, the sever-
ity and type of assault did not differ between them; however,
their concept of what constituted domestic violence differed.'®
Anglo-American women perceived more types of behavior as
being abusive and exhibited a less tolerant attitude toward
abuse by their husbands than did Mexican-American women.
Women are more likely to accept certain levels of abuse as
normal when immersed in cultures that grant men the implicit
right to control and censure their behavior. Heise et al® and
Campbell” describe the concept of the “moving target” or per-
ceptual change, whereby a woman begins to recognize certain
behaviors as abusive only when she is subjected to an analysis
of the situation and is able to recogmze that she i is entitled to
a life free of violence. . B
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Cities and states in Mexico.
Domestic Violence in Rural Mexico

Stereotypes are a simplistic way of understanding cultures,
and the image of the Mexican macho/machismo is a commonly
recognized and accepted stereotype. This stereotype has been
reinforced by some ill-considered beliefs about wife battering
thatseem culturally determined, such astheinstancesin which
domestic violence is not necessarily a hidden and shameful act.
For example, acts of domestic violence may be boasted about
among Mexican men as signs of prowess, with statements such
as, “If I don't hit her, she'll think I don’t love her”—a common
statement that may appear outlandish to outside observers.

Violence is a common life experience of many of the under-
privileged of Mexico. Research has shown how low socioeco-
nomic status participates in the genesis and manifestationg of
this phenomenon with a marked preference for more physical
forms of violence. For example, Lara® deseribed the lives of
poor women in Mexico, characterized by inadequate housing,
insufficient services such as education and transportation,
low-paying jobs, crime, sexual abuse against the young, and
living conditions that make women more vulnerable to abuse.

Inrural sectors of Mexico, a tradition of violence against the
vulnerable has existed for centuries, first at the hands of the
conquistadores and later at the hands of the landowners. For
example, in excerpts of a Jalisco prison record dating from
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1895, a woman accused of abandoning her abusive husband
writes: “Good-bye, I wish to God you marry again so that you
can beat your wife and she will leave you as I have done.”*

Anthropological and historical studies of rural communities
in Mexico have been the focus of interest for many years. An

anthropologist’s description® of husbands and wives in a Mexi-.

can village in 1949 mentions how wife beating was a common
occurrence, especially in instances when the woman ques-
tioned her traditional role and engaged in activities that kept
her away from the home, a state of affairs not welecomed by
rural men then and now,

Consulting the registers of the local jail in a town in central
Mexico between 1880 and 1910, Gonzélez® studied the histor-
ical roots of violence against peasant women in Mexico, com-
paring their status with that of contemporary rural women.

Several records from the registers desceribed women who
were severely beaten when they failed to serve meals in a
quick and expeditious manner or young female servants who
were raped by the heads of their households, The same results
tend tobe reproduced today, only with slight variations. Some
reports®™?® have disclosed alarming figures, although the lack
of adequate scientific research in the area of domestic violence
makes actual prevalence difficult to determine. As with vio-
lence in other social groups, rural women are battered as a
corrective measure geared toward imposing male authority
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and to discourage behaviors that question the tenet that wom-
en are possessions and are, therefore, subject to disciplinary
measures in the form of physical force.

To this day, violence against women in rural areas mimics
the pattern of power and domination exhibited by peasant
men at the turn of the century. One hundred §ears ago, almost
no options were open to women who wanted to escape violent
relationships. A recent study found a similar environment for
survivors of domestic violence in some contemporary rural ar-
eas.?” A commonly held belief in some rural areas is that mar-
riage lasts forever, so that when men die, “women will follow
them to continue serving them in heaven.”® Additional cul-
tural factors to consider are that rural women tend to marry
orliveina common law marriage at an earlier age than women
in the city, and their childbearing years start soon after me-
narche. The existence of economic dependence and the com-
mon practice of the newlywed woman moving in to live with
her in-laws, thus curtailing her own independence within the
household, increase the stress of newly married couples. Nev-
ertheless, young rural women survivors of domestic violence
have hepun to ehallenge the concept that the marital bond is
insoluble,

Domestic Violence Among Mexican Immigrants
to the United States

Women residing outside their own countries must manage
their daily routines while simultanecusly adjusting to a dif-
ferent culture. Mexican women living in the United States as
illegal aliens face additional problems. They seldom speak
English (which produces a climate of social isolation), they
lack the necessary education to hold well-paying jobs, and
their legal status makes fear of deportation a deterrent against
reporting episodes of domestic violence, or seeking help. Thus,
the statistics on abuse among illegal immigrants are incom-
plete because of underreporting.

Approximately 8 million Mexicans have immigrated to the
United States, and many of them live in California and Texas.
These states have had to accommodate this new demographie
reality in their budgets, and a growing number of shelters for
battered women now service the immigrant population. Some
service centers offer hot lines in various languages, and their
trained counselors speak fluent Spanish, The children of bat-
tered women are given English classes orare enrolled inschool
The women are also offered legal counseling, especially in im-

migration matters. These eenters aim to reduce the cultural

gap for women seeking help by empowering them and trans-
lating a modus operandi that is culturally foreign to them.®

JUDICIAL OBSTACLES FOR BATTERED WOMEN

In Mexico, an impediment for understanding the actual
prevalence of domestic violence is the amount of legal prob-
lems involved, whichis animportant cause of underreporting.s
The bureaucratic procedures that must be completed before
filing a elaim for domestic violence are such that many women
preferto let the incident go unreported to the authorities. One
report estimates that 80% of instances of domestic violence
are not registered because in many cases the judicial authori-
ties consider that episodes of domestic violence constitute a
private (not a public) matter, an attitude that should change
once the law concerning domestic violence is modified.™

The current penal law in Mexico requires a woman pre-
senting a claim of domestic violence to show evidence of

JAMA, June 26, 1996—Vol 275, No. 24

motive, even when physical bruises are obvious. In addition,
a witness has to accompany the woman to attest that her
bruises are in fact the result of domestic violence.

In 1974, the following addendum was made to Article 4 of
the Mexican Constitution: “Men and women are equal before
the law.” However, the addendum has done little for battered
women during the last 20 years. Domestie violence is not ad-
dressed in the penal code, and sanctions for violence are
based on the severity of the wound as measured in time to heal.
For wounds that take less than 2 weeks to heal, there is no
serious sanction against the aggressor. For wounds that take
more than 2 weeks to heal, the sanctions stated in the penal
code are lenient and inelude mostly fines that are determined
on the basis of the perpetrator’s salary. The severity of the
wounds required by the judicial system and the time restric-
tions for healing deter legal claims of domestic violence.

The legal barriers to reporting domestic violence been
challenged during the last 15 years by academics, justice
ministers, and activists who have tried to educate legislators
about the social and health consequences of domestic vio-
lence. Reform groups are working to overturn shortcomings
in the law that limit and trivialize the application of sanctions
to offenders. Similar efforts have already proven suceessful
in other Latin American cultures. For example, Puerto Rico
has 27 laws against domestic violence—battering is punish-
able with prison sentences of 12 to 18 months in prison,
assault is punishable with sentenees of 3 to 5 years, and
spousal sexual abuse s punishable with sentences of 15 to 50
years.3! In Peru,® 16 laws make the government the respon-
sible agent to secure a woman’s safety, with the option for the
judge to declare a marital separation in instances of wife
battering. Chile has 8 laws that mandate a batterer to attend
up to 6 months of psychological counseling and payment of a
fine equalling 10 days of wages. Chilean judges may also
dictate restraining orders to secure a woman's safety.®

The next session of the Congress in Mexico City (Septem-
ber 1996) will debate 2 proposals submitted to create alaw to
penalize domestic violence in instances of physical, psycho-
logical, and sexual abuse. Extreme neglect will also be in-
cluded. Legislators are optimistic because in the beginning of
1995 Mexico signed the Interamerican Convention to Pre-
vent, Sanction and Eradicate Violence Against Women™

Change will not come solely from modifications to the law
or with stricter sanctions against aggressors. Educational
programs aimed at prevention of the problem and effective
solutions for the abused are also needed. The current system
tends to be excessively lenient with the agpressor, provides
the abused few legal options, and is biased in favor of male
perpretators. For example, Azaola-Garrido®™ reports that
women convieted of homicide in Mexico receive on average a
30% longer sentence than men (mean of 8 vs 6 years in jail).
Men who have killed a relative receive a mean of 18.6 years
in prison whereas women who have killed a relative receive
a mean sentence of 23 years.

A retrospective review® of records of 450 prisoners con-
victed of homicide (400 men and 50 women) from a prison in
Mexico City showed that 308 men (77%) had killed in street
fights or assaults and 32 (8%) were convicted for killing a
relative. Thirty-eight women (76%) were convicted of killing
a relative. Of the 32 men who killed a relative, 16 had killed
their spouse or partner. Of the women who killed a relative,
26 had killed their children or stepchildren, 11 their partner
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or spouse, and 1 her mother. Thirty-five of the convicted
women reported being survivors of family violence (sexual
assault, verbal and physical abuse, and childhood abandon-
- ment). Thirty-three women reported being abused by their
© partners, and 30 reported suffering physical abuse, torture,
and verbal insults at the hands of the police either when
arrested or when they had previously gone to the police to
report attacks from their spouses.® The mean age of these
women was 26 years at the time of imprisonment and 16 years
when they left their parents’ home. Yet these factors are
seldom considered by the judge when dictating the prison
term. The disparity in prison terms between men and women
has its roots in the legal system, as domestic violence is not
defined in the penal code as a serious offense and cannot be
considered as an extenuating circumstance in the homicide of
a perpetrator of domestic violence:

From the legal records of injuries and assaults suffered hy
women, a disturbing finding is the number of deaths of Mexi-
can women defined as “injuries for which it is not determined
whether accidentally or purposefully inflicted.” Recent na-
tional mortality data for men and women show that 47823
deaths were reported as “not determined whether acciden-
tally or purposefully inflicted” during the years 1979 through
1992 (ie, 10 deaths per day). Researchers in the field point to

significant inconsistencies in the national classification and
coding systems as an additional problem (M. Hijar, PhD, oral.

communieation, April 1996).

According to a newspaper report,” the records of the dis-
triet attorney’s office of Mexico City show that between 1989
and 1994, the number of jail sentences for those who caused
“Intentional” deaths was 22.5% for homiecides involving male
victims and 12.8% for homicides involving female victims.
This means that 77% of male homicides and 87% of female
homicides were left unpunished. Both these figures are un-
satisfactory, but again they are worse for women

From 1989 through 1994, hospitals and clinies in Mexico City
reported attending a yearly average of approximately 28 000
people suffering intentional injuries, 21 000 men (76%) and 6700

women (24%). A total of 5200 (78%) of the women had been

injured by their spouse or by a male member of the family, 1850
(28%) filed charges, and 102 sentences (1.5%) were passed

SERVICES FOR SURV!VORSVOF DOMESTIC VIOLENCE

Family violence affects all groups in society, but certain
sociocultural aspects such as level of education and economic
- status may have a greater impact on the way in which vio-
lence manifests itself in cultures that are more permissive
than others with regard to tolerance for the mistreatment of
the vulherable.® Mexico is no exception, and domestic vio-
lence must compete for attention with other difficult-to-man-
age public health problems such as alcohollsm malnutrltwn,
and infectious diseases. -

In Mexico, aside from grassroots orgamzdtlons a few scat-
tered government institutions have recently been created in
the capital city and in some states to include domestic violence
in their list of social and health problems demanding atten-
tion.® In 1979, a nongovernmental organization was created
tohelpsurvivors of rape. In 1984, the organization’s scope was
broadened and the Orientation Center for Domestic Violence
was created. In 1995, the center reported 500 annual cases of
domestic violence against women—40% included reports of

sexual violence, 76% battering, and 99% psychological abuse._
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Of the women who sought help following sexual assault, 15%
became pregnant by the aggressor.®¥ Administrators at the
center report that in cases of emergency, women are referred
for temporary shelter to institutions like the Salvation Army
or convents and religious organizations that are and have been
actively involved for centuries in the care of survivors of vio-
lence. Recently, a shelter for pregnant teenagers run by a Ro-
man Catholic priest was opened in Ciudad Nezahualcoyotl in
the suburban area of Mexico City. The shelter also provides
care for battered women.

In 1990, the attorney general’s office created the Center for
the Attention of Domestic Viclence in Mexico City. Earlier, the
state of Colima founded the “Procuraduria de Asuntos de la
Mujer” (Attorney’s Office for Women's Affairs) when a woman
governor was in office. These centers report an increasing wiil-
ingness of the population to denounce domestic violence, an
aspect that has made the numbers of reported cases increase.
The Center for the Attention of Domestic Violence receives an
average of 1500 monthly reports of family violence, of which 90%
come from women and 10% come from men reporting instances
of domestic violence (usually child neglect and abuse). This
center, unique in the country, offers a multidisciplinary ap-
proach with u staff of 50, including psychologists, physicians,
social workers, and lawyers attending approximately 100 new
cases daily. Some women seek legal counseling when consider-
ing divorce, to help obtain alimony payments, or simply to have
an official record of domestic violence so divoree will be granted
in the future. Through outreach programs in the community and
a referral network, the center has increased its services by an

estimate of 600% since beginning operation in 1990. The figures.

for the first half of 1995 show a total number of 92563 domestic
violence claims, which represents 21% of the 41 000 violent felo-
nies registered in the entire city during the same period 2342

Since its inception in 1989, the Human Rights Commission
of Mexico has approached the phenomenon of violence against
women, children, and the elderly as one that is endemicin mar-
ginal socioeconomic groups. The opening statement of the
commission’s publication on wemen’s rights reads as follows:
“A society that is willing to have only one of its sexes profit
from the benefits of development and modernity is con-
demned to forget more than half of its labor force, women, ™
Domestic violence has been clearly defined as a violation of
fundamental human right, which seems appropriate in a coun-
try_like Mexico where many of its citizens are increasingly
aware of their political and health care rights but are skeptical
of official institutions.

In 1994 and 1995, the Human Rights Comimission of Mexico
received 9000 requests for assistance. One of the founding pil-
lars of the commission has been community education pro-
grams aimed at creating an understanding of human rights and
domestic violence. Through brochures, symposia, radio and

television broadeasts, and continuing edueation courses in uni- -

versities,” the Women’s Program of the Human Rights Com-
mission of Mexico and other nongovernmental organizations

like the Mexican Academy of Human Rights have worked to -

bring domestic violence to the forefront of the political agenda.

CONCLUSION

Itis unquefstlonable that domestlc violence is a public health
problem in Mexico, yet researchers and policymakers have
yet to define the scope of the problem and the intensity of the
action and resources required to address the problem, Imme-
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diate actions must include continued research on the health
effects, resulting social dynamies, and psychological conse-
quences of domestic violence, widespread participation of the
medical profeasion,* inclusion of domestie violence as part of
the curriculum in medical schools,™ changes to the current
penal code and legal system, police training to ensure the safe-
ty of women living with repeuat offenders, restraining orders
for stalkers and ex-partners, use of het lines, creation of more
shelters, and behavior modification education for violent men.

Reform of Mexican law to appropriately penalize perpe-
trators of domestie violence is expected this year. In addition,
efforts to elucidate Mexiean women and children’s “unknown”
causes of death should be made, similar to those implemented
in the United States, where child death review teams have
been created to address the death of a child under question-
able circumstances.®

The state of domestic violence in Mexico, as in many other
countries, stands in agreement with the following remarks
from Koshland®:
[Clultural acceptance is a contributing factor, Many cultures have an
unwritten code that the husband ean command and deserves to con-
_ trol the wife. The wife’s personal fear is only one of the factors that
lead many to tolerate the abuse. Economic dependence, desire to
preserve the home and concern about separation from the children
add to the reasons for a woman’s unwillingness to leave or to press
charges even when the police intervene for an urgent call for help.

However, the way in which Mexiecan womén respond to vio-
lence in the home has begun to evolve. This change has been
influenced by increased access to new information, the por-
trayal of the “ideal” contemporary family on television, wom-
en’s evolving expectations about an autonomous role within
the couple, women holding jobs before marriage (making them
more aware of the means for subsistence), and the growing
awareness that battered women can initiate legal action or re-
turn to their paternal household. Mexican women have
started to understand their own rights within interpersonal
relationships, something not common in Mexico in the past.*!

Active social and political participation in Mexico is an
emerging phenomenon, and it is increasingly acknowledged
that health care institutions and professionals must play a key
role in the attention to women's health. It is through physi-
cians women will seek help throughout their life—when they
give birth, become ill, and take their children and parents for
medieal care. In Mexican society, physicians are held in high
regard, and as a result, they should lead Mexico's attention
to the public health erisis of domestic viclence.

This work was partly supported hy Consejo Nacional de Giencia y Teenolo-
gin México (CONACYT 0001 P-MY505).
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Background. Nurses are the health professionals most frequently invoived in the diagno-
sis and treatment of victims of family violence (FV). Understanding their personal experi-
ence with victimization is the key to shaping an appropriate role as advocates for medical
recognition of FV and as integral members of the screening teams. We sought to deter-
mine the lifetime prevalence of intimate partner abuse among them and identify its risk
factors.

Merhods. In our cross-sectional study, 1,150 registered nurses and nurses’ aides at 11 ur-
ban hospitals in Mexico City self-administered an anonymous survey. We calculated de-
scriptive statistics, Fisher exact tests, and multivariate logistic regression models to ana-
lyze physical, sexual, and-emotional abuse during adulthood.

Results. Physical/sexual abuse during aduithood was 13% for nurses’ aides and 18% for
nurses. Similar proportions (13% of nurses’ aides and 14% of nurses) also reported child-
hood physical/sexual abuse. Additional respondents (39% nurses” aides, 42% nurses) re-
ported emotional abuse during adulthood. Detecting no significant differences in abuse
patterns between the two groups, we combined occupations for all subsequent analyses.

Results. Being separated or divorced (vs. married) (Apr = 3.41, 95% confidence interval
(CI): 1.81-6.44) and having suffered physical/sexual abuse during childhood (Apr = 3.39,
95% CI: 2.26-5.08) were associated with physical/sexual abuse in adulthood. The same
variables were associated with adult emotional abuse (separated/divorced: Apr = 5.33,
95% Cl: 2.61-10.85, and childhood physical/sexval abuse: Apr = 2.58, 95% CI: 1.79~
3.75). Younger women (between the ages of 23 and 28 years) reported more emotional
abuse (Apr = 2.10, 95% CI: 1.48-2.98).

Conclusions. Counseling for abused nursing staff may help break the cycle. Physical/sex-
ual partner abuse among nurses appears lower than among the general Mexican popula-
tion, but remains worrisome. Battling childhood abuse might prevent intimate partner
violence. © 2001 IMSS. Published by Elsevier Science Inc.

Key Words: Intimate partner abuse, Family violence, Nurses, Female health workers, Child abuse.
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Prevalence of Intimate Partner Abuse Among Nurses and Nurses’ Aides
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Introduction

A staggering proportion of injuries in women is not caused
by accidents but rather by trauma intentionally inflicied by
family members. Stark and Flitcraft found that based on
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trauma histories, one in four women surveyed in an emer-
gency room could be identified as batered (1,2). In recent
years, the medical profession, in both Mexico and in other
countnies around the world, has increasingly recognized
family violence (FV) as a significant threat to women’s
health (3,4). Many developed and developing country medi-
cal associations and nongovernmentul organizations con-
cerned with women’s health and rights now campaign ac-
tively to prevent and eradicate the family violence that
accompanies many women throughout their lives (5-9).
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Integrally involved in the growing medical attention de-
voted to family violence are the two predominantly female
occupations of nurses and nurses’ aides. As traditional and
heavily female-dominated occupations, they may also con-
stitute a professional group with representative personal ex-
periences of FV. These health workers have been asked to
collaborate actively in the identitication and treatment of all
victims of FV, from the abused child to battered women,
rape victims, and the abused elderly. Councils, panels, sym-
posia, research guidelines, and public policy have been cre-
ated to promote participation by these healthcare workers
(10,11}. The trend is taking root in Mexico as well as in
other developing and industrialized countries.

The role of nurses in identifying and caring for FV vic-
tims is growing steadily. The nursing literature now in-
cludes studies of battering during pregnancy, women’s re-
sponses to battering, homicide of women, marital rape, and
the care of battered women in the healthcare system (12,13).
But as Mexico and other countries proceed with involving
nurses and nurses’ aides more overtly in the identification
and care of FV victims, it will also be essential to under-
stand any personal experience that these predominantly fe-
male healthcare workers have with FV, as this will shape
-their response or lack thercof toward abuse victims they
may encounter in their daily routine. .

Worldwide, virtually nothing is known about intimate
partner viclence among nurses or nurses’ aides. The single
available study of FV among nurses is from the United
States. (14). That study, conducted among 243 nurses in a
large midwestern metropolitan area that used Hudson's
(15,16) scales to estimate physical and nonphysical (emo-
tional) abuse and other conflicts in partner relationships,
found that 8% reported having experienced physical abuse
during adulthood, whereas 19% reported emotional abuse
during adulthood. The authors note that their figure for
physical abuse did not differ significantly from the U.S. na-
tional value of 10% and mention the lack of normative data
for emoticonal abuse for comparative purposes, In addition, a
few studies in medical institutions have investigated the
prevalence of vielence between female medical students
and female doctors. Cullinane et al. (17) report that 38% of
the students participating in the study reported personal his-
tories of abuse, and strongly favored education and advo-
cacy roles for physicians. These students were also more
likely to report histories of suicidal thoughts. The study by
deLahunia (18) found that 24% of medical school faculty
members and students reported physical abuse, sexual
abuse, or both by a partner during their adult life.

In Mexico, however, nothing this specific has yet been
done. Two studies have assessed the prevalence of domestic

violence in the general population, finding that a large num-.

ber of adult women (approximately 30%) are victims of do-
mestic violence (19-21), while others have focused on
abuse during pregnancy (22), the link between depression
and family violence (23}, correlations between alcohol con-

sumption and partner abuse (24), and childhood sexual
abuse (25). FV occurred to various degrees in all sociceco-
nomic and sociocultural groups investigated. Considering
that nursing is a highly typical occupation for women in
Mexico, rates of FV among Mexican nurses might be
thought to mirror rates for the more general population. it is
also possible, however, that rates of reported FV might be
higher if nursing staff, through their work, are more aware
than average of the problem.

Nurses in Mexico comprise two groups: registered
nurses who typically have a college degree (16 years of
schooling), and licensed purses’ aides, who typically have
completed only technical training (12 'years of schooling,
the last 4 in a technical rather than an academic secondary
school track). The latter group is much larger, representing
60-80% of the so-called nursing staff at a typical hospital.
This configuration would be true at all levels of public hos-
pitals {from community-based to tertiary-care), as well as at

“private institutions. Generally speaking, both nurses and

nurses’ aides in Mexico tend to come from middle and low
sociceconomic backgrounds, recetve low wages, and suffer
from problems commonly associated with limited income
and lack of professional status. New gerierations of Mexican
nurses’ aides in particular are currently striving to upgrade
their technical skills by completing university curricula on a
part-time basis, but most begin work at young ages to sup-
port themselves or their families, and can seldom afford the
time lost from work that additional schooling entails, Low
wages for both nurses and nurses’ aides in Mexico also
mean that large proportions of persons in these occupations
hold two fuil-time positions at different institutions, often
working 14-16 hours per day.

Understanding the personal experience of nurses with vi-
olence couid shape the advocacy role these health workers
play in drawing the medical community’s attention to FV,
and direct the willingness and objectivity they possess to-
ward identifying and tackling FV among their patients.

We undertook the present study to add to the one existing
study of personal experience with FV among nursing per-
sonnel available internationally, and to begin to build on
this literature for the Mexican and developing country con-
text. We included both registered nurses and nurses’ aides
to provide a fuller picture of female healthcare workers in
Mexico.

Methods

During 1997, our study staff visited each of six large gov-
ernment tertiary-care/teaching hospitals and five private
hospitals found among healthcare facilities in Mexico City.
In these hospitals, they approached 1,255 female registered
nurses (n = 295) and nurses’ aides (n = 8§88) (we were un-
able to gather data concerning the occupations of 72 of
these health workers) and asked them to participate in a
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short, self-administered questionnaire (described subse-
quently). The nursing personnel had been informed at pub-
lic meetings that a study on a topic related to women’s
health would be fielded, and that the study was voluntary
and approved by the ethics board of each participating hos-
pital. The study staff acquired a complete staff list from the
head nurse at each hospital and approached the nurses and
aides while they were on duty. Nurses and nurses’ aides an-
swered the questionnaire between shifts or at the end of
their working day, and deposited their completed question-
naires in a designated box before leaving the hospital. We
maitched the number of answered questionnaires with the
number distributed to verify that no one took their question-
naire home. The average time used to complete the ques-
tionnaire was 20 min, although participants could take as
long as they wished. We surveyed an estimated two-thirds
of the staff employed at the hospitals, which range in staff
size from between 120 and 300 nurses and nurses’ aides.

From the 1,255 women approached, we collected 1,150
completed and useable questionnaires (283 from nurses and
867 from nurses’ aides). The other 105 (8%) nursing staff
approached did not yield unseable survey responses, and
were not analyzed separately: 49 women declined to partici-
pate, 11 had answered the questionnaire previously, 34 left
unanswered questions, and 11 left blank sections.

We employed an anonymous questionnaire originally de-
veloped by deLahunta at the University of Rochester and
validated at that Institution in a sample of medical school
faculty members and students (17). We translated the ques-
tionnaire from English into Spanish, back-translated it to
double-check our work, and adapted it slightly for the Mex-
ican context. For example, we specifically changed all ques-
tions that mentioned the word partner to read spouse/
boyfriend. We defined psychological abuse as being contin-
uously humiliated, downgraded, or subjected to offensive
language as opposed to using the standard question in En-
glish: “Has any partner ever made you feel badly about
yourself?” Next, we pilot-tested the Spanish-version draft to
ensure that the participants understood the questions and to
obtain preliminary estimates on which to base our sample-
size calculations. Sample size was determined based on a
previous study (26) that yielded a power of 80% with a 0.05
level of significance. A reliability test of the transiated,
adapted version (see Figure 1) yielded an Alpha Cronbach
score of 0.88 for all items on the questionnaire, indicating
high internal validity.

Following the method of delLahunta, we defined experi-
ence with physical/sexual abuse in adult life, psychological
abuse during adult life, or physical/sexual abuse during
childhood to include a positive response to one or more of
the applicable questions listed in Figure 1.

We entered the data centrally. All analyses were per-
formed wsing standard statistical software (Stata, and for the
exact tests, StatXact Turbo). Analysis began with descrip-
tive statistics. We next calculated Student ¢ tests and two-

tailed Fisher exact tests to analyze differences between the
two occupational groups (nurses and nurses’ aides) in base-
line characteristics. We also used Fisher exact tests to check
for occupational differences in the outcome measures be-
tween nurses and nurses’ aides, and o analyze outcome
measures by baseline characteristics within the two occupu-
tional groups and in cases where cell size fell below 5. No
statistically significant differences between ourses and
nurses’ aides were found. We also compared abused and
nonabused nurses and nurses’ aides according to demo-
graphic variables using chi square and Student ¢ tests. De-
mographic variables that proved significant at p <0.05 after
bivariate analysis were included as independent variables in
a logistic regression model taking abused/nonabused as a
dichotomous dependent variable. [As described further in
Figure 1, we followed the method of deLahunta (17) to con-
struct overall binomial summary measures for these two
types of abuse.] Due to the epidemiologic design and nature
of the problem assesed, the chosen measure of association
waus prevalence ratio (PR).

In the models, we included all variables that bore a plau-
sible relationship with abuse. We used Hosmer and Leme-
show goodness-of-fit test (27) to select the final model. We
also checked for shared risk factors using Spearman rho
test. All comparisons designated as statistically significant
had p values =0.05.

Results

Table 1 shows the demographic characteristics of the study
participants. One-quarter of the participants were nurses and
75% were nurses’ aides. The 867 nurses’ aides had a mean
age of 27 years and mean schooling of 12 years. Nurses
were significantly older and better educated than nurses’
aides, with a mean age of 32 years and an average of 15
years of schooling. Most likely because they were younger,
more nurses’ aides were also single, although differences in
marital status patterns were not statistically significant. Fi-
nally, nurses were more likely to work in private hospitals
than were participating nurses’ aides.

Table 2 presents the reported rates of physical or sexual
abuse during adulthood, emotional abuse during adulthood,
and physical or sexual abuse during childhood for both
nurses and for nurses’ aides.

Lifetime prevalence of physical and/or sexual partner
abuse during adulthood was 13% for nurses’ aides and 18%
for nurses. Sexual abuse was even more prevalent than
physical abuse, with 8% of nurses’ aides and 12% of nurses
reporting it compared to 6% of nurses’ aides and 9% of
nurses reporting physical abuse. A high proportion of the
physical/sexual abuse suffered during adulthood (approxi-
mately one-sixth) was severe enough for the woman 1o seek
medical attention, and a similar proportion involved a
weapon.
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I'hysical/Sexual Abuse During Adulthood

1} Has any partner/spouse/boyfriend ever physically hurt you? \
a) Yes b) No
2) Has a-ny partner/spousc/boyfriend ever inflicted an injury on you which required nedical
attention?
T T ‘;es b) No
3) Hias any pannlerlspousdboyfricnd ever used a weapon (knife, gun, club, belt or any other
objccl) to hurt you?
a) Yes by No oo
4) Has any partner/spouse/boyfriend ever forced you 1o have sex or engage in sexunl practices that

make you feel uncomforiable?

a) Yes b) No
Psychological Abuse During Adulthood

5) Has any partner/spouse/boyfriend ever co-nFinuoust humilliated, downgraded you, or used
offensive language to address )'-rou'.?
#} Yes b) No
6) Has any partrer/spouse/boyfriend ever tried to control what you do or where you go?
a)Yes b) }40 1
’ 7) Has any partner/spouse/boyfriend ever tried to control your money?
a) Yes b) No
8) Has any partner/spouse/boyfriend ever tried 10 contro] your relationships with your family or
friends?

a) Yes b) No -
Physical and/or Sexual Abuse During Childhood

9) As a child, did you experience persistent physical/sexual abuse?
a) Yes b) No

1 1f you answered “Yes™ to question 9, by whom were you abused? (Please mark all that
apply): -

a) parent(s) b} sil?ling(s) c) other family member(s) d) friend(s) ¢) other

Nate: We cteated overall summary definitions of each type of abuse by considering as abused any

ot . 0 . N -
respondent who answered in the affirmative 1o one or more questions in a given section,

Figure 1. Family violence questions (adapted from deLahunta et al., 1997).

(N (N €N CN CN N ON OYNY DY OY OYF OY

(N (N (N O

0oy O N N N O
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Table 1. Demographic characteristics of study participants by eccupation

Characteristics

Nurses” aides n (%)

Differences between

Nurses n (%) Total n (%) the two occupations

867 (73)
Schooling, mean (standard deviation [SD]) in years* 12 (0.82)
Age
Mean (SD) in years 27(12.6)
17-22 years 340 (39.2)
23-28 years 242 (27.9)
29-35 years 146 (16.8)
36-50 years 106 (12.2)
51-85 years 13(1.5)
Missing 202.3)
Marital status®
Single 378 (43.6)
Married/common law 434 (50.1)
Separated/divorced 39(4.5)
Widowed 9(1.0)
Missing 7 (0.8)
Employment sector®
Government hospital 472 (54.4)
Private hogpital 395 {45.6)

283 (25) 1,150 (100
15(1.4) 12 (1.7 » = 0.000
b
32(9.4) 28 (7.0} —
27 (9.5) 367 (31.9) p = 0.000
97 (34.3) 339 (39.5)
93 (32.9) 239 (20.8)
57 (20.1) 163 (14.2)
7(2.5) 20(1.7)
207 22(1.9)
b
94 (33.2) 472 (41.0) —
166 (58.7) 600 (52.2) n.s.
17 (6.0) 56 (4.9)
5(1.8) 14 (1.2)
1 (0.4) 8(0.7)
b
124 (43.8) 596 (51.8) —_—
159 (56.2) 554 (48.2) p =0.002

“Two-tailed Swudent ¢ test; "two-taited Fisher exacl test; n.s = not significant.

Fully 40% (39% of nurses’s aides and 42% of nurses) of
the respondents reported emotional abuse during adulthood.
The most common forms of emotional abuse by partners
were controlling the person’s daily activities (nearly two-
thirds of each group), limiting their family relationships
{just over one-half in each group), and constantly subjecting
them to offensive language (approximately 40% of each
group). Forty-two women (9%) answered all questions af-
firmatively that dealt with psychological abuse (not shown).

Approximately one in eight woman in each group reported
physical and/or sexual abuse during childhood. Among these

Table 2. Type of abuse reported by study participants, by occupation

women, 122 (78% of those reporting childhood abuse) re-
ported being subjected to continuous physical abuse as chil-
dren, and 57 (37%) reported sexual abuse during childhood,
with 23 (15%) reporting both types of abuse.

In summary, rates of each type of abuse, particulurly
emotional abuse during adulthood and physical/sexual
abuse in childhood, were similar across the two groups. [n-
deed, because there was no statistically significant differ-
ence in any of our outcome measures of interest between
women in the two occupations, we grouped them together in
our subsequent multivariate regression models.

Nurses' aides Nurses Total Cls for prevalence
n = 867 n =283 n= 1,150 of abuse Differences between

Type of abuse ni{%) n (%) n (%) (Cl 95%) the 1w occupations
Physical/sexual abuse during adulthood (any) L4 (13) 50(18) 164 (14) (12, 16) ) 4

None 753 (86.9) 233 (82.3) 086 (85.7} n.s.

Sexual abuse 72 (8.3) 35(12.4) 107 (9.3) 7. 10

Physical abuse 51(5.9) 25 (8.9} 76 (6.6) 5. 8)

Sought medical attention 17(2.0% 11 (3.9} 28 (2.4) (1.3)

Used 4 weupon 14 (1.6) 12 (4.3) 26 (2.3) (1.3)
Emotional abuse during adulthood (any) 336 (39) 120 (42) 456 (40) (37,43) A

None 531 (61.2) 163 (57.6} 694 (60.3) n.s.

Controls daily activities 220 (25.4) 73 (25.8) 293 (25.5) (23, 28)

Controls finances 84 (9.7) 35(12.4) 119 (10.3) “, 1)

Limited family relationships 174 (20.1) 65 (23.0h 239 (20.8) (18.23)

Used offensive lunguage 129 (14.9) 58 (20.6) 187 (16.3) (4, 18)
Physical/sexual abuse during childhood (any) t16 (13) 40 (14} 156 (14) (12, 16) N

None 751 (86.6) 243 (83.9) 994 (86.4) n.s.

Pliysical abuse 90 (10.4) 32(11.3) 122 (10.7) .13

Sexual abuse 42 (4.9) 15(5.3) 57T (5.0 4, 6)

Note: Percentages within each section do not total 1009 because respondents could indicate more than one type of abuse where applicable; “two-tailed Fisher

exact est; n.s. = not significant.
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Table 3. Overall summary rates of reported abuse by occupation and selected demographic characteristics for nurses

Physical/sexua) Emotional Physical/sexual Two-tailed Fisher exact tests for C‘
(adulthood) {adulthood) (childhood) differences in abuse patters >
Nurses - n (%) ! n(%)y n{%) ‘by baseline characieristics
Total 50 (100) 120 (100) 40 (100) C
Schooling : s -
13-15 years 36(72) 94 (78) 29073
16 years 13 (26) 20007) 8(20) n.s. h
17+ years 1{(2) G (5) . : kY] C‘
A 2
17-22 years 6(12) B9 o 4 (10
23-28 years 18 (36) 37 (31) ! 11 (28) s, C‘
29-35 years 19 (38) 43 (36) 15(38) -
36-50 years 6(12) 25(21) 9(23)
51-85 years 1(2) 4(3) ) 0(0) -
Missing 0(0) 0 1 (3) C4
Marital status o
Single 9(18) 28 (24) TUT) —
Married/in union 33 (658) 73(61) : 25{62) ns. C
Separated/divorced 6(12) 15 (13) 700N .
Widowed 2{4) 3 1(2)
Employment sector . *
Government hospital 23 (46) T es (54 16 (40) T ) . C
Private hospital 27 (54) 55 (46} 24 (60) n.s. -

Note: Percentages within each section do not total 100% because respondents could indicate more than one type of abuse where applicable; *two-tailed Fisher
exact test; 1.s. = not significant.

for cither nurses or nurses’ aides were significantly related
to the overall patterns of abuse reported. Types of reported

Might there be demographic correlates to the likelibood
or specific patterns of abuse? Table 3 presents two sub-

(Y ()

groups of healthcare workers according to whether they re-
ported physical or sexual partner abuse during adulthood,

emotional abuse during adulthood, or physical/sexual abuse

during childhood, but is also broken out by the main demo-
graphic variables collected. No demographic variables (edu-
cation, age, marital status, or employment sector) examined

abuse, however, did tend to go hand in hand. Bivariate
Spearman rho for shared risk factors between physical and/
or sexual abuse and psychological abuse was 0.446.

Because of the likely strong relationship between abuse .

during chiidhood and subsequent risk of abuse during adult-
hood, we paid special attention to nursing personnel who re-

()

(Y M)

Table 4. Overall summary rates of reported abuse by occupation and selected demographic characteristics for nurses’ aides

Physical/sexual Emotional Physical/sexual Two-tailed Fisher exact tests for
(adulthood) (adulthoud) (childhood} difference in abuse patterns by C

Nurses’ aides n (%) ' n (%) n (%) baseline characteristics -
Toral 114 {100) 336 (100} 116 (100}
Education C

9—12 years 114 (100} 336 (100} 116 (100) - -
Age ' u )

17--22 years 329 100 (30) 43 (37 —

23--28 yeurs 39 (34) 118 (36) 33 (29) n.s. C

29—35 yeurs 27 (24) a7 (20) 20(17)

36—50 years 13(11) 43 (13) 18(16)

51—85 years 242 C3(1) 1¢1) C
Marital status : oo

Single 33 (29) 100 (30) 39 (34) —

Married/common law 65 (57) 200 (60) 66 (57) ns.

Separated/divorced 16 (14) 30 (9) 10 (9) C

Widowed 00 I 1¢1)
Employment sector : a

Government hospital 56 (49) . 185 (53) 68 (59) —

Private hospital 38 (51) 151 (45) BN n.s. C
Note: Percentages within each section do not total 100% because respondents could indicate more than one type of abuse where applicable; “wo-tailed Fisher
exact test; 0.5. == not significant. C

7
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ported childhood abuse. We fit multivariate models to mea-
sure the association between childhood abuse and abuse
during adulthood, controlling for selected = sociodemo-
graphic variables (age, marital status, and education). We
estimated models for each of the two main binary cutcome
measures of abuse during adulthood that follow: 1) physical
and/or sexual abuse during adulthood, and 2) emotional
abuse during adulthood. Results appear in Table 4.

Significant covariates of intimate partner physical and/or
sexual abuse in adulthood were the following: being sepa-
rated/divorced (Apr = 3.41, 95% CI; 1.81-6.44; p <0.001),
and history of physical or sexual abuse during childhood
{Apr = 3.39, 95% CI; 2.26-5.08; p <0.001). Significant co-
varlates of emotional abuse during aduithood were the same:
being separated/divorced (Apr = 5.33, 95% ClI; 2.61-10.85;
p <0.001) and a history of physical or sexual abuse during
childhood (Para = 2.58, 95% CI; 1.79-3.75; p <0.001). Be-
ing young (between 23-28 vears of age) (Apr = 2.10, 95%
CI; 1.48-2.98; p = <0.001) was also significantly associated
with emotional abuse during adulthood {Table 5).

Discussion

Family violence screening and prevention programs are of-
ten created in medical institutions and increasingly involve
an important role for nursing personnel. Cooperation from
nurses is essential for addressing the problem, Nursing staff
are frequently the first point of contact with the victim of
abuse in the emergency room, the clinic, and the home (28).
Research concerning nurses’ personal experience with vio-
lence can influence the approach they adopt toward the
problem and their willingness to recognize abuse among pa-

tients and offer appropriate referrals. The medical profes-
sion has traditionally focused on the preveniive aspects of
disease, and violence against women can be approached in a
similar fashion. The American Medical Associuation (29)
has published brochures focusing on the diagnosis and treat-
ment of domestic violence, elder abuse, child abuse, and ne-
glect and child sexual abuse (available in Spanish from the
authors upon request). The Jessons learned in the field by
professionals working with substance abuse patients can
shed some light on nurses’ personal victimization. Ounly
when their own dependence is acknowledged and treated
will they become effective members of a treatment team,

Our study yielded several important findings. First,
nurses in Mexico City reported a similar prevalence of inti-
mate partner abuse and childhood physical/sexual abuse at
the levels reported in other studies of female medical fac-
ulty and students in the United States (18). Violent relation-
ships evidently exist in similar proportions among different
sociceconomic groups and societies (30).

Second, our study confirmed that physical, sexual, and
emotional abuse in adult life is highly correlated with a his-
tory of childhood physical abuse (31,32). Child abuse as a
risk factor for being in an abusive relationship as an adult
has been documented among the following diverse groups:
emergency room patients {33,34); low-income and home-
less women (35); homeless children (36); abusive mothers
(37); incarcerated women (38), and women attending a
methadone maintenance clinic (39). Among respondents in
our study, emotional abuse was frequent in general (40%),
but was the rule among female survivors of physical/and or
sexual abuse, with 85% of these women reporting it
Whereas a personal history of violence during childhood

Table 5. Multivariate logistic regression models of physical and/or sexual partner abuse and of emotional abuse (adjusted prevalence ratios and 95%

confidence intc_rvals {95% CI])

Dependent variables:

Physical/sexual abuse

Psychological abuse

Prevalence ratio

Vuriable 95% C1 Prevalence ratio 95% CI
Independent variables
Childhood physical/sexual abuse 1.00 1.00
Not abused ' 339 2,26, 5.08 2.58¢ 1.79,3.75
Abused
Civil status
Marned/common law 1.00 1.00
Single 0.54¢ 0.36, 0.82 0.48° (.36, 0.63
Separated, divorced : 3.41° 181, 6.44 5.33* 2.61,10.85
Widowed 0.85 0.17,4.23 1.15 0.36, 3.62
Age
17-22 yeurs 1.00 1.00
23--28 years 1.47 0.92,2.32 2.10¢ 148,298
29-35 years ) 1.44 o 0.87, 2.39 1.66" 1.13,2.45
36-50 years 0.61 0.32,1.17 1.09 0.69, 1.69
51--85 years 1.28 0.32,5.04 1.02 0.36, 2.89
Fseudo R? 0.0837 0.0877
Log likelihood —427.52953 —692.48721

“Significant at the 0.001 levet; bsigniticant at .01 ;A‘signil‘ican[ at 0.05.
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was present in 13% of our total sample of respondents, it
was present three times more often (31%) in the 51 respon-
dents who reported intimate partner abuse during adulthood
(p <0.001).

The intergenerational theory of family violence (31) may
help to explain this sequential victimization. It seems that
the chain of violent relations -inside the home begins very
early in the life'of many women (40), and their suffering
does not improve by leaving their parents, reaching adult-
hoodg, or marrying. Perhaps female disempowerment lies at
the core of the problem.

How can our and other findings of a link between child-

hood physical abuse and intimate partner abuse be used in.

programs aimed at preventing FV? It is possible that for
complex psychological reasons, female survivors of child
abuse seek an intimate relationship later in life with a man
whose behavioral profile is similar to that observed inside
the paternal home; these women display an attitude- of de-
fenselessness, learned helplessness, or symptoms of post-
traumatic stress disorder later in life that can be taken ad-
vantage of by an abusive partner (41). The fact that
childhood abuse in girls makes them vulnerable for intimate
partner abuse during adulthood should be afforded great
. weight in the design of social programs uithing at eliminat-
ing all forms of child abuse, including physical punishment
and verbal downgrading, often advocated as so-called edu-
cational aids (42,43). An additional question, unfortunately
beyond the scope of our study, is the frequency of a child-
hood history of abuse among male perpetrators of FV This
issue also warrants further study. .
Third, among the risk factors for emwoiisnul partner
abuse, being between 23 and 28 vears of age was significant
(Apr = 2.1). Younger women initiating an intimate rela-
tionship may be particularly vulnerable to controlling and
abusive behavior from their partuers. Correlates of youth,

such as having young children, lacking financial indepen-

dence, adhering to social norms that encourage women to
keep the family together, and believing that one can have a
positive influence on changing violent behavior in a partner
may render younger women nore prone {0 emotional abuse.

Fourth, in regard to severity of abuse, 17% of the survi-
vors of physical/and or sexual abuse reported being physi-
cally injured with a weapon and susiaining injuries so se-
vere that they required medical attention. This rate is higher
than that found among neurclogic patients in Mexico, who
reported loss of consciousness and seeking medical help
due 1o injuries sustained at the hands of intimate partners
(26). Community-based surveys carried out to date have not
addressed the issue of the severity of abuse or its health con-
sequences in detail, but this would be an important area for
further inquiry. )

Finally, the marital status most frequently associated
with both types of abuse during adulthood was that of di-
vorced or separated. Being singie was associated with sig-
nificantly lower rates of abuse of each type. Intimate-part-

ner violence may directly motivate women to seek divorce
or separation, thus explaining its p:ommence in thc risk
model.

Lifetime prevalence of abuse during adulthood was 13%
for nurses’ aides and 18% for nurses, slightly lower than
that reported in other prevalence studies done in Mexico,
which quote figures between 20 and 40% (21). Qur preva-
lence might appear lower for several reasons: a narrow defi-
nition of violence was used, casual acquaintances and fam-
ily members other than partners were excluded, and only
physical and/or sexnal abuse but not emotional abuse were
included. Also, self-administered surveys tend to result in
lower levels of reported violencé when compared with sur-
veys administered by interviewers (44).

Recently, new legislation designed to prevent FV and aid
victims was approved unanimousily by the Mexican Con-
gress, This legislation affords women, children; and the eld-
erly a more expedient judicial process when they report in-
stances of physical, sexual, or psychological abuse and
neglect (44). This reform is part of the government’s commit-
ment to prevent all forms of violence against women. Follow-
ing the passing of the legislation, the National Program
Against Family Violence 1999-2000 was created. Two tasks
were addressed: 1) the drafting of a national policy on FV,
and 2) the implementation of hospital protocols to increase
detection, treatment, and the referral of victims in the health-
care system (45). Under the new plan, mandatory reporting
and referral will be established in medical institutions follow-
ing the guidelines designed by the Ministry of Health (Norma
Oficial Contra la Vielencia Intrafamiliar) (46).

To date, the subject of FV has not been included in the
Mexican training curriculum for registered nurses or nurses’
aides, despite its prevalence among nursing personnel. Fu-
ture, curricula should include the subject and contain the re-

sources available to those who are victims of FV,
Further research should also focus on the training of

nurses with a personal history of abuse. Perhaps they need

special preparation to effectively screen, diagnose, and inter- .

vene in cases of violence perpetrated against their patients,

.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

En el presente estudio, aproximadamente 1 de cada 10 mujeres (8.5%) reportaron
maltrato fisico y/o sexual en el ultimo afio. Este porcentaje se puede comparar con los datos
de prevalencia reportados en los Estados Unidos para poblacién general que se encuentran
entre 8% - lé% utilizando un instrumento diferente al aplicado en nuestra encuesta, el cual
mide violencia de pareja en el contexto de manejo de conflictos. La prevalencia reportada
por nosotros probablemente es inferior a los estudios de la literatura por varias razones: a
diferencia de otros estudios llevados a cabo en nuestro pais, nuestra investigacion incluyo
una deftnicion hmitada de violencia en el hogar, es decir, violencia fisica y/o sexual
ocurrida en los 12 meses previos a la encuesta, excluyendo la violencia emocional que si
bien es frecuente es mas dificil de medir consistentemente. Entre los perpetradores de esta
violencia, incluimos a la pareja, conyuge o ex-conyuge excluyendo cualquier otro miembro
de la familia extensa o relacion pasajera. Por otro lado, los instrumentos auto-administrados

tienden a arrojar porcentajes inferiores de reporte cuando se comparan con entrevistas

clinicas. Finalmente, nuestro indice de rechazo a participar del 18% puede haber incluido
aquéllas mujeres con casos de violencta mas severa y/o aquellas mujeres con temor a
reportar incidentes de violencia por temor a que esta escale. Un estudio llevado a cabo en
varias ciudades de provincia de nuestro pais que incluia violencia emocional reporta una

incidencia entre 13 y 35%.°

La asociacion entre trastornos depresivos y violencia en nuestra muestra también es

similar a lo reportado en la literatura internactonal. Campbell menciona que mientras que la
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depresion.puede resultar de una asociacion compleja entre biclogia y medio ambiente, ¢l
maltrato parece constituir un factor de riesgo independiente y significativo. En nuestio
estudio, las mujeres maltratadas reportaron mayor sintomatologia depresiva e intentos de
sutcidio aun cuando no pudimos establecer si la depresion es producto de la violencia en ¢l
hogar o a la enfermedad que llevod a nuestras participantes a acudir al hospital. Nuestra
investigacion sin embargo, si muestra claramente que el maltrato fisico es suficientemente
frecuente para ameritar que los clinicos lo consideren como una posibilidad cuando
" entrevisten mujeres que acuden a consulta por depresion para poder descartar al maltrato

como factor causal.

El abuso de sustancias en la victima y en el perpetrador de la violencia fueron
variables predictivas para maltrato en el Oltimo afio. Este hallazgo también se confirma en
la literatura, Una encuesta en hogares llevada a cabo en la zona sur de la ciudad de México
con 544 mujeres que vivian en pareja preguntd acerca de la ocurrencia de actos violentos en
el hogar. Ei alcoholismo y la celotipia en la pareja se encontraban asociados en forma
importante con reportes de violencia y amenazas de esta. En nuestro estudio la violencia se
encontraba asociada con el abuso de sustancias sin embargo no encontramos correlacion
entre ingesta de alcohol y severidad de maltrato. Los patrones mexicanos de consumo de
alcohol frecuentemente incluyen ingesta ocasional pero elevada de alcohol (a diferencia de
episodios frecuentes de consumo bajo), gue conducen a un estado de ebriedad acompanado
de alteraciébn en la coordinacion motora, En relacién a la ingesta de alcohol entre lus
mujeres, se ha demostrado que se encuentra asociada con maltrato en el hogar. En nuestra

muestra se observo un patron, los reportes de ingesta de alcohol /yo drogas para la muestra

total fue de 7.9% comparado con casi el doble para las victimas de maltrato fisico y/o
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sexual en el ultimo afio (15.6%) y 13.3% para maltrato alguna vez en la vida. No
encontramos una asociacion significativa entre abuso de sustancias en las mujeres y la

violencia que experimentaban en el hogar.

Confirmando reportes en la literatura, la historia de maltrato en nuestro estudio fue
un predictor importante de maltrato en el ulimo afio. Mientras que la historia de maltrato
en la infancia fue reportada por 29.6% (526 mujeres) de nuestra muestra total de 1,780
participantes, esta cifra se duplicaba (56%) en las 152 mujeres que reportaron maltrato en el

afio previo (p<0.01).

Maltrato durante el embarazo fue reportado por 152 mujeres (8.5%). Este indice es

la mitad del reportado en estudios norteamericanos que ubican la cifra entre 0.9%-20%.>"

El hallazgo mas importante del presente estudio es que diagnosticos médicos
especificos que llevan a mujeres a consulta a un hospital de medicina interna no se
encuentran correlacionados con maltrato presente o pasado. Es por lo anterior que todas la
mujeres que acuden al sistema de salud deben ser interrogados de manera rutinaria acerca
de la ocurrencia de violencia en el hogar. Afortunadamente este sondeo es barato y los

diagnosticos y referencias adecuados pueden aminorar la morbilidad para las mujeres.

Como se observo en el presente estudio, la asociacion que existe entre violencia en
el hogar, sintomatologia depresiva y abuso de sustancias justifica un enfoque glebal al

prablema de violencia contra las mujeres. Este enfoque actualmente se ha implementado en
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algunos hospitales norteamericanos que enfatizan la deteccion y tratamiento de mujeres

maltratadas.

Se ha demostrado que las victimas de malirato desean que los proveedores de salud

les pregunten acerca de su experiencia y les ofrezcan referencias de donde acudir. Estin

concientes de la sobrecarga asistencial especialmente en hospitales publicos como el del
presente estudio, sin embargo solo con una participacion comprometida del sector salud
sera posible ubicar la violencia contra las mujeres como una prioridad de salud en nuestro

pais.
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CUESTIONARIO DE EVALUACION

Debido a que la violencia es tan comun en nuestras vidas, a diario sabemos de
violaciones, asaltos, robos, muertes etc. Las mujeres no estamos exentas de estos
peligros, que muchas veces pasan dentro de nuestra casa. De manera rutinaria
estamos preguntado a todas las pacientes de este hospltal acerca de este problema que
muchas veces pasa desapercibido.

Las preguntas que va usted a contestar son Angnimas y estrictamente confidenciales.
Sus respuestas nos ayudaran a mejorar la salud de las mujeres en

Si desea mais informacidon al respecto de este tema por favor comuniquese con Ll
encuestador o llame al tel.:

1.- jAlguna vez ha sido maitratada fisica 0 emocionalmente por su compafero o alguien
importante para usted? ... si (] No []

/Qué tipo de Maltrato? Fisico [ ]  Psicologico []

Si la respuesta es SI ;Por quién?

Esposo[]  Ex-esposo[ ] Novio [ ] Extraio[ ] Padre []  Masdeuno []
Numero de veces 0-s  5-10__ 10-15  Masdel5

(El maltrato se presenté bajo los efectos del alcohol? ' Si[] NOD

2.- ;En el 0ltimo afio ha sido Ud. golpeada; abofeteada, pateada, o lastimada fisicamente de

algun otro modo? Si [] No []

Si la respuesta es SI jPor quién?
Esposo ] Ex-esposo [] Novio [l Extratio [ Padre [] Mas de uno []
Compaiiero [_] Concubino [_]

Nomero de veces;  0-5 5-10 10-15 Mas de 15

Tipo de maltrato: Pegar [} Bofetadas [] Estrangular O Patear [ ]
otro:

¢El maltrato se presento bajo los efectos del alcohol? si [] No[ ]

3.- ;Alguna vez ha recibido tratamiento médico (acudio a la sala de urgencia de algun
hospital, fue a una clinica o centro de salud, o a la Cruz Roja) por lesiones producidas por

el maltrato?
Si [] No[ ]

Informe de Trabajo de Investigacion a7
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4.-Cuando ha estado embarazada, ;fue golpeada, abofeteada, pateada o lastimada
' fisicamente de otro modo?  Si [_] No [] No he estado embarazada [

Si la respuesta es Si jPor quién?

Esposo[ ]  Ex-esposo[] Novio ] Extraio[_] Padre [ | Mas de uno [

Compafiero

Nomero de veces 0-5 5-10 10-15 Mais de 15
Tipo de maltrato:  Pufietazos [] Bofetadas[_| Estrangular[_}
Patear [ ] otro

5.-¢En el ultimo afio ha sido forzada a tener relaciones sexuales en contra de su voluntad?
Si [ No [

Si la respuesta es Si jPor quién?

Esposo[_]  Ex-esposo[ ] Novio[ } Extraiio[] Padre [[] Masdeuno [
Compafiero (]

Numero de veces: 0-5 5-10 10-15 Mas de 15

6.- ;JDe NINA O JOVENCITA fue usted maltratada fisicamente en forma REPETIDA Y

SEVERA?

Si [ No[]

Edad en la que ocurri6 el maltrato (0-18 anios)
S1 la respuesta es Si jPor quién?

Padre[j) Padrastrol_| Madre L] Madrastra [ Novio [_]
Otro:

Numero de veces: 1 -5 6-10 11-15 Mas de 15

Tipo de maltrato: ~ Pegar_] Bofetadas [ ] Estrangular [_] Patear ]
Mas de uno [T Otro:

7.- ; DE NINA O JOVENCITA fue forzada a tener relaciones sexuales en contra de su

voluntad ?
si [] No []
Edad en la que ocurrio (0-18 aiios)

Si la respuesta es SI, jpor quien ?
Padre I_j) Padrastrd:l Novio [] Otro:
Numero de veces; 1 -5 6-10 11-15 Masde 15

Inferme de Trabajo de [nvestigacién e
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Ef Sindrome e la AMujer Maltratada en un Hospital de Tercer Nivel C.Diaz Qlavarrizia.

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DE LAS MUJERES

El personal médico del Instituto Nacional de la Nutricion “Salvador Zubirin”
esti interesado en cuestiones de salud relacionadas con mujeres.

Las preguntas que va usted a contestar son Andnimas y estrictamente
confidenciales, el personal médico o de enfermeria no conocera sus respuestas. Trate de
responder_ a TODAS las preguntas, NO DEJE PREGUNTAS SIN CONTESTAR, Sus.
respuestas son muy importantes.

Esta encuesta es para fines de jnvestigacion solamente. Usted no sera penalizad:
si decide no responder al cuestionario.

Sus respuestas nos ayudarin a mejorar la salud de Ias mujeres en México. Si
desea mas informacién al respecto de este tema por favor comuniquese con el
encuestador o llame al tel.:

606-3822 ext. 2017 ' Folleto disponible en:
M. en C. Claudia Garcia de la Cadena - Modulo de Informes
M. en C. Claudia Diaz Olavarrieta. - Estacion de Enfermeras -

Por favor marque uno de los siguientes cuadros
D SI, responderé el cuestionario COMPLETO

|:| NO deseo participar

l:] Ya lo contesté anteriormente (R0 tiene que volver a contestqrio)

- SI ACEPTO RESPONDER AL CUESTIONARIO POR FAVOR PASE A LA

SIGUIENTE HOJA

SI CONTESTO QUE NO, LOS ENCUESTADORES ME MOSTRARAN EN DONDE

PUEDO DEJAR ESTE CUESTIONARIO.

Informe de Trabajo de Investigacion
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CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DE LAS MUJERES

L. ¢ Parqué acude usted hoy a este hospital?

Elfermedad:

2. & Qué edad tiene ? anos
3. ;En qué lugar nacid?
4. ;Dande vive usted actualmente?

Colonia Delegacién

POR FAVOR MARQUE CON UN CIRCULQ C4ADA UNA DE SUS RESPUESTAS. MARQUE TODAS LAS
RESPUESTAS QUE CORRESPONDEN, ALGUNAS PREGUNTAS TIENEN AAS DE UNA RESPUESTA.

3. ¢ Cuail es el Gltimo afio de estudio que completd ?

Primaria  Secundaria Preparatoria Universidad Posgrado
123456 123 123 123456 Muestria/Doctorado/Especialidad
Carrera Comercial Técnico

123 123

6. ; Cuiil es su ocupacion ?

....Ama de hogar
. Estudiante
...Empleada
..0Obrera
...Camercio

... Técnico
...Profesionista
...Enfermera
..0tra

0D NS L

7. Si trabaja tuera de su hogar, ;Cuintas horas pasa fucra de su casa?

1....2-4 horas al dia

...4-6 horas al dia

..6-8 horas al dia

...8-10 horas al dia
..Mids de 10 horas al dia

kb

8. ¢ Con quién vive usted actualmente ?

1...... Sola

2......Con mi pareja/novio/compaiero
4......Con una amiga

8......Con mi esposo

16....Con mis hijos
32....Con m: padre

64....Con mi madre
128..Con otro (especificar)

[nforme de Trabajo de Investigacion .
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9. ;Cual es su estade civil ?

1....Soltera

2....5eoltera pero tengo pareja Desde cuando (aios y meses):
3....Casada Desde cuando (afios y meses):
4....5eparada Desde cnande (aiios y meses):
5...Divorciada _ Desde cuando (afios y meses):
6....Viuda Desde cuando (afios y meses):
7....Unién libre Desde cuando (afios y meses):

10. ; Cuintos hijos tiene ?

I1. ; Qué religion tiene?
wCatodlica
... Cristiana
...Evangelista
-...Mormona
.Judia

¢
1
2
K]
4
5
6....0tra

Quisiéramos saber sobre su salud y los problemas médicos que ha renido en los tliimos 6 ineses

12 ; Actualmente ;estd usted tomando alguna medicing?

1....No 2....8i

12a. Si respongio que Si, jqué tipo de medicina esti tomando? (marque todas las opeiones que
correspondan)

1....Medicina para el corazén

2....Medicina para la presion alta

3....Medicina para los nervios o la depresion

4....Medicina para el dolor

5....Medicina para el dolor de cabeza

6....Medicina para el estdbmago o 1a ilcera

7....Medicina para dormir

8....Medicina para la Diabetes

9....0tro tipo (especificar }

13. En los Oltimos seis meses, ;cudntas veces ha sido hospitalizada o internada en algian hospital?
Ninguna, 1, 2, 3, 4, 5 0 mas veces,

4. ;Alguna vez ha tenido un aborte?

14a. 1....No ©2..8i
14b. Este aborte fue: L...Provocado D 2....Espontinco D

l4c. Si respondid que Si, jcudintos hi tenido?

1, 2, 3, 4, 5 0 mis.

Informe de Trabajo de Investigacion ,
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15. MARQUE S1 O _NO PARA CADA PREGUNTA Si en los tltimos SCIy
meses, usted ha tenido:

a. Dolores de cabeza frecuentes o intensos 1...No 2.8
b. Dolor en la cara 1...No 2.5
c. Sentir que se ahoga , 1...No 2...8i
d. Dolor en el pecho ‘ 1...No 2,80
e. Sensacion de desmayo o desvanecimiento l...No 2.5
f. Siente que le falta el aire 7 1...No 2..8i
g. Dolor en los senos 1....No 2.8
h. Dolor en el abdo‘men o el estdmago 1...No 2.5
i. Estrefiimiento 1...No 2.8
j. Diarrea 1...No 2.8
k. Dolor en la espalda [...No 2.8
1. Dolor en la pelvis, los genitales o en sus partes 1...No 2.8
intimas.
m. Flujo vaginal ’ 1. No 2..8i
n. Problemas para orinar 1. No 2.8i
o. Problemas para dormir 1..No 2..8i
p. Pesadillas _ 1. No 2.5
1 9. Caidas 1...No 2.8
r. Huesos rotos, luxaciones o cortadas 1...No 2.8
s. Heridas frecuentes y serias 1...No 2...5i
t. Cansancio frecuente 1....No 2...81
u. Falta de apetito R 1...No 2..81
v. Episodios de comer en exceso o provocarse vomito l.No 2.8i
w. Otros sintomas: 1...No 2.8
Especificar:

W WV W W W W W W Vv v ¥ v v ¥ W W W W
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16. RESPONDA A CADA UNA DE LAS PREGUNTAS Si durante la ULTIMA SEMANA |
incluyendo el dia de hoy, usted ha tenido:

No Aveces | Sceuido | Diario |
a. Dolores de cabeza 1 2 3 4
b. Nerviosismo o temblor dentro del cuerpo 1 2 3 4
c. Desmayo o desvanecimiento l 2 3 4
d. Dolor en el corazon o el pecho I 2 3 4
e. Siente que tiene poca energia o que hace todo 1 2 3 4
lentamente
f. Piensa en quitarse la vida 1 2 3 4
g. Siente miedo sabito sin tener un motivo 1 2 3 4
h. Se culpa por las cosas que pasan 1 2 3 4
i. Se siente triste 1 2 3 4
]- Siente que ha perdido el interés en las cosas 1 2 3 4
k. Siente miedo inexplicable | 2 3 4
1. L.as personas lastiman sus sentimientos con 1 2 3 4
facilidad
m. Siente que las personas no la comprenden. 1 2 3 4
n. Siente que las personas son poco amigables l 2 3 4
con usted o que usted no les cae bien
0. Se siente inferior a las demas personas I 2 3 4
p- Tiene el cuerpo adolorido | L 2 3 +
a. Tiene dificultad para dormir o para mantenerse 1 2 3 4
dormida
r. Tiene que evitar ciertos lugares o actividades 1 2 3 4
porque éstos le producen miedo o temor
s. Se siente sin esperanzas con respecto al futuro. 1 2 3 4
t. Tiene problemas para concentrarse 1 2 3 4
u. Tiene debilidad en alguna parte del cuerpo 1 2 3 4
v. Se siente tensa o estresada 1 2 3 4

17. ;Ha pensado que la vida no vale la pena vivirse ?
1....No 2.8

17a. A veces las personas se deprimen cuando sienten que la vida no vale 1a pena ser vivida.
(Alguna vez ha tratado usted de quitarse la vida ?
1...No 2....5i

Informe de Trabajo de Investigacion -
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18. ;Alguna vez ha estado hospitalizada por un problema mental o psicolégico?
' i...No 2....5i

19. Muchas mujeres beben alcohol o cerveza. ;En el pasado ha bebido alcohol o cerveza?
1...No 2..8i

20. En los ultimos 3 meses, ;ha bebido usted alcohol o cerveza?

1....No 2....5i

SI RESPONDIO QUE NO. POR FAVOR PASE A LA PREGUNTA 21

SI RESPONDIO QUE 81, POR FAVOR CONTESTE LAS PREGUNTAS 20a-20f,

20a) ; Cuantas copas o cervezas aguanta tomar en una reunion?
Niamero:

20b) ;Siente que deberia bajar su consumo de alcohol o cerveza ?
1..No 2...51

20¢) Durante el altimo afio sus amigos o familiares ;se han preocupado o se han quejado por
su forma de beber?
1...No 2...S8i

20d) ;Se siente mal o culpable por su forma de beber?
1...No 2...50

20e) ;Alguna vez ha tenido que tomar una copa en las mafanas para ayudarle a controlar sus
nervios o para curarle una cruda?
1..No 2...5i '

20f) ;Alguna vez un amigo o miembro de la familia le ha dicho cosas que usted dijo o
hizo cuando estaba tomada que no puede recordar?
1...No 2....58i

Informe de Trabajo de Investigacion -
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21. En el pasado, ;ha sentido que deberia bajar su consumo de alcohol, se ha sentido molesta
porque alguien la criticaba por beber, o se sintié mal o culpable por haber bebide alcohol
o0 cerveza?

1....No 2...8i

22. (Alguna vez ha usado algin tipo de droga?
1....No 2...5i

Especificar

1...Mariguana

2....Cocaina

3....Heroina

4....Inhalables (cemento, thiner)
5....0tra

23. Actualmente, jutiliza algan tipo de droga?
1...No 2...5i
Especificar

L....Mariguana
2....Cocaina

3....Heroina
4,...Inhalables (cemento, thiner)
5....0tra

24, ;Su esposo, novio o0 compaiiero bebe mucho alcohel o cerveza?
1...Ne 2...8t 3..Noscaplica (no tiene esposo, novio o compaiicro)

23. ;Su esposo o compaiiero consume muchas drogas?
1..No 2...Si 3.. No seaplica (no ticne esposo, novio o compaiiero)

Es frecuente gque las mujeres tengan problemas de violencia o maltrato en sus relaciones

interpersonales. Queremos hacerle algunas preguntas sobre este tema.

26. Alguna vez ¢ fue usted, golpeada, pateada, abofeteada, empujada o maltratada fisicamente
en forma severa de nifia 0 jovencita?

1....No 2...58i
26a. Si la respuesta es Si, ;Por quién?
1....Padre
2....Madre
3....Padrastro
4....Madrastra
5....Novio
6...Familiar
7....Amigo

8....Mas de uno
9....0tro (especificar)

26b. A qué edad ocurrio el maltrato:

Iuforme de Trabajo de Linvestigacion
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27. Alguna vez ;fue usted, golpeada, pateada, abofeteada, empujada o maltratada fisicamente
en forma severa de adulta?

’ 1...No 2...8i

27a. Si la respuesta es Si, ;Por quién?

...Padre
...Madre
...Padrastro
...Madrastra
...Novio/esposo/compaiero
...Familiar
.Amigo

...Mais de uno
...Otro (especificar)

el N (el ol

28. En el Glnmo afio ;Ha sido usted golpeada, pateada, abofeteada, empujada o maltratada
fisicamente?

1...No 2....5i

28a. Si la respuesta es Si, ; Por quién?

...Padre
...Madre
...Padrastro
...Madrastra
...Novio/esposo/compaiiero
...Familiar
..Amigo

..Mais de uno
9....0tro {especificar)

-
v

e B

28b. Los golpes fueron: Leves D Moderados D Fuertes D
28c. Frecuencia: A veces D Seguido D Siempre D
28d. Tipo de maltrato: Pegar D Bofetadaslj Intento de estrangular D

Patear D Jalonear I:I Pegar con un objeto ':I otro:

28e.; Cuantas veees le han pegado en cl ultimo aifio?
N° de veces:  1-5 6-10 11-15 Mais de 15

28f. ;Cuindo fue la ultima vez que le hizo dafio?

1....1a semana pasada

Informe de Trabajo de Investigacion
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2....cl mes pasado
3....hace 1-3 meses
4....hace 4-6 meses
5....hace 6-12 meses

28g. (Recuerda el dia de la semana que sufrié el maicrato?

28l ;Cuiindo fue maltratada, el agresor estaba bajo los efectos del alcohol y/o drogas?
1...No 2,.8i

281. ; Recuerda si hubo algin evento deportivo el dia ;:n que fue maltratada?
1...No 2..51

28j. Si la han maltratado, por tavor trate dée recordar la altima vez que sucedid y marque en el mapa los
lugares ¢n donde 12 golpearon.

R ()

.

29. Alguna vez ;fue forzada a tener relaciones sexuales en contra de su voluntad de niiia o jovencita?
1...No 2..8i
29a. A que edad ocurrié:
29b. Si la respuesta ¢s Si, ;Por quién?
1....Padre
2....Padrastro
3....Novio
4....Familiar
5....Amigo

6....Mis de uno
7....0tro (especificar)

30. ¢Su papa le pegaba a su mam:?

1...No 2...581
31. ;Su mama le pegaba a usted o a sus hermanos frecuentemente?
1....No 2...8i
32. ;Su papi le pegaba a usted o a sus hermanos frecuentemente?
1...No 2....5i
33. Alguna vez ;ha sido forzada a tener relaciones sexuales en contra de su voluntad durante su vida
adulta?
1...No 2...5i

Informe de T.rabajo de Investigacidn
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£l Sindrome de la Mujer Maltratada en un Hospiial de Tercer Nivel

33a. Si ta respuesta es Si, ;Por quién?

1....Esposo
2....Ex-esposo
3....Novio

... Familiar

. Amigo

....IMas de uno
....0tro (especificar)

~ O\

C.Diaz Olavarrieta.

34,- Cuando ha estado embarazada, ;su esposo, novio o compaiero la ha golpeado, abofeteado, pateado

o lastimado fisicameate de otro modo?
si [] No [] No he estado embarazada

3da. Si la respuesta es Si, ;quién La golped?

1....Esposo
2....Ex-esposo
3....Novio
w.Familiar
3....Amigo

5....Mis de unoe
6....0tro (especiticar)

-

L]

35. Marque si algunas de lus siguientes situaciones le pasaron EN EL ULTIMQ ANO:

a. La amenazd con hacerle dafio 0 hacerle daiio a un ser querido (hijo, padre, | 1....No 2.8
hermano)

b. La empujé o jaloned l...No 280
c. La abofeted, pateo, le avento algin objeto o le hizo algun daio fisico pero|1....No 2..5i
sin producirle moretones, cortadas o fracturas.

d. La aboteted, pated, le aventé algin objeto o le hizo algin dafo fisico y le) 1,...No 2,..5i
produjo moretones, cortadas, fracturas o problemas mis graves.

e. Le pegd, pated , le aventd algun objeto o le hizo dadio fisico produciéndole | 1....No 2...58i
huesos rotos, daiio en La cabeza o en algin érgano interno?

f. La traté de estrangular 1...No 2..51
g La quemd l....No 2...8i
h. La amenazé con un cuchillo, pistola o alguna otra arma ? 1...No 2..8i
i, Le hizo dafio con un cuchillo, pistola o alguna otra arma ? 1...No 2...8i

35a. {Quién le hizo dafio?

1....Esposo
....Ex-esposo
....Novio
....Familiar
....Amigo

....Mas de uno
7....0tro {especificar)

h & W

36. ;Usted cree que los hombres tienen derecho a pegarle a las mujeres cuando estin

encjados?

Informe de Trabajo de Tinvestigacidn
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1....No 2....Si
37. ;Su compafiero o esposo la ofende o insulta frecuentemente?

1....No 2....51 3....A veces

38. ;Su esposo o compaiiero hace comentarios negativos acerca de su aspecto fisico, le dice
que es poco atractiva, le prohibe pintarse o usar algin tipo de ropa?

1....No 2....581 4.... A veces

39. En ¢l gltimo afio, ;ha sido forzada a tener relaciones sexuales en contra de su voluntad?

1....No 2...51

39a, ; Quién la forzé 7
...Esposo
...Ex-esposo
..Novio

...Familiar
...Amigo

.....Més de uno
...0tro (especificar)

39b. Frecuencia: A veces D Seguido |____[ Siempre D

AU

>

40- ;Tiene miedo de ser fisicamente maltratada por alguna (s) de las personas que menciond
anteriormente?
1....No 2..5i

40a. ;Quién le produce temor? {(marque todas las opciones que corresponden)

...Esposo
...Ex-esposo
...Novio

...Familiar
Amigo

...\Mas de uno
...0Otro (especificar)

ROl NETY NV

41. ;Alguna vez ha hablado con alguien acerca de su problema con la violencia o el maltrato
en las relaciones interpersonales?

~Amiga () ESTA TESIS NO SALE

...Padres DFE LA BIBLIOTECA

...Sacerdote 0 Ministro de la Iglesia

bl ol ol

Inforime de Trabajo de Investigacion
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....Policia

...Doctor (a)

...Psicologo (a)

.... 'rabajadora Social
....0tro

10...No he hablado con nadie
11...No he sido maltratada

G

42. ;Depende usted econémicamente de ia persona que la ha maltratado fisicamente o que ha
amenazado con maltratarla?

1...No2...Si 3....No tengo esposo/compaiiero/novio

43. ¢ Nos puede usted proporcionar informacién, sobre los ingresos mensuales aproximades de
la familia?

...Menos de 700 pesos
.....Mas de 700 pesos pero menos de 2,000 pesos
...Mas de 2,000 pesos

...NO se cuanto gana mi esposo/compaiiero

A N

44. Quisiera hacer algin comentario

GRACIAS POR SU COOPERACION
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-METHODS

Between August and December, 1997 a self-administered survey was given to consecutive
adult female patients in the outpatient clinics of the National Institute of Medical Sciences
and Nutrition in Mexico city, a tertiary level internal medicine teaching facility which
belongs to the National Institutes of Health of Mexico. The hospital serves mostly middle
and low-income patients presenting with a variety of general heaith problems, with no
special focus on trauma or violence. Patlents are referred from all over the country,

although most live in Mexico City.

The study was voluntary and had been approved by the ethics committee. When a new
female patient was admitted for studies and diagnosis our research stafl approached her
and explained the nature of the study and solicited her participation. The-y stressed that all
information collected would be strictly confidential and that participation was voluntary in
that no consequences would follow if the woman opted not to participate. If the woman
agreed to participate, she signed a consent form and was then talken to an isolated area
where she could answer the survey. No time limits were imposed. Study staff stayed
close by to answer questions. The questionnaires were anonymous and; once completed,

were collected in sealed boxes by the study staff .

The Women's Health Questionnaire, developed by McCauley er al. * validated in adult
female patients was translated into Spanish and back-translated as a double-check. It was

pilot-tested in 150 women to assess the questions and obtain preliminary estimates on



which to base our sample size calculations. Based on the results of the pilot test the
onginal questionnaire was slightly adapted for our population study as follows:

1) the section on family income was omitted as most women in the pilot study were unable
to give an estimate; 2) race was omitted since all our sample comprised Mexican
mestizos; 3) we eliminated the body map as women failed to mark the areas clearly; 4) .wc
added the term “provoked” to the word “:abortion” under the section on miscarriage and
5) for abuse during childhood we added a question to inquire whether her father physically
abused her mother. Finally, for the frequency of abuse, women were more able to report
an estimated number of incidents rather than to characterize it ustng qualitative categories

EE NS

such as “often,” “never”, or “sometimes” . However in regard to sexual abuse, women

were able to use qualitative categories .

A reliability test of the translated, adapted version yielded an Alpha Cronbach score of
0.87 for items dealing with the Battering Syndrome, indicating high internal validity.
During the study 2,475 surveys were offered to potential participants; 175 women (7.1%)
refused to participate and 441 (17.8%) took the questionnaire home and did not return it.

From the remaining participants 79 were excluded from analysis because 51 left blank

sections, 21 answered the survey together with a family member and 7 were not Mexican
citizens. Thus we collected 1,780 completed questionnatres from a consecutive total of

2,475 a response rate of 71.9%.

To analyze the relationship between general health problems and FV, we classified the

disorders that led each woman to seek care at the hospital, coding them according to the

9



World Health Organization International Classification of Diseases and Related Health
Problems, Tenth Revision (1CD-10).>* Although some patients had mixed

symptomatology, each case was included as a single diagnosis.

Data was analyzed using Standard Statistical Software ** (SPSS, Chicago Ill). Chi-square
tests were used to analyze count data involving categorical variables, in cases where cell
size fell <5, the Fisher’s exact test was selected. Cross tabular univariate analysis was
used to estimate crude prevalence ratios for each categorical and ordinal variable and
cross tabular stratified analysis to identify confounding and interactions among the
variables. To detect a correlation between lower levels of education in the victim (<5
years) and demographic characteristics possibly associated with current abuse chi-square
tests were used. To model the odds of reporting current abuse, we estimated adjusted
prevalence ratios using logistic regression. Model 1 included all significant variables after
bivariate analysis and Model 2 included only those which showed no correlation with
schooling. The Hosmer and Lemeshow goodness of fit test was found well suited for both
models. Significance was set at p<0.05. The sample size of 1,780 allowed us 88% power
to detect the difference between a hypothetized proportion of women reporﬂﬁg abuse of
8.5% and an alternative hypothesis that this proportion was more than 2 percentage points

higher or lower than this estimate.

10



RESULTS

Mean age of participants was 44.8116 years, mean years of schooling was 11+4.7. Most
respondents hived in Mexico City (61%). Demographic comparisons between participants
and the general population in Mexico are shown in Table 1. Participants tended to share
similar marital, household and occupation patterns as those of the general female
population. The number of children was also comparable (2.5 for study participants vs.
2.8 for the population). Homemaking was the most frequent occupation, (50%). Nuclear

families predominated, (75% vs. 65% of general female population).

Current abuse, either physical and/or sexual (defined as occurring in the past year) was
reported by 152 women (8.5%). Physical abuse by 85, sexual abuse by 48 and 19
reported both. From the participants reporting frequency of abuse: 88% was 1-5 times a
year, 9% 6-10 times and 3% more than 15 times. Seventy of abuse was categorized by
58% of them as mild-moderate (inter}t of harm, pushing, shoving, slapping, kicking,
throwing objects without bruising, cuts, efc.) while 42% as severe (strangling, burning,
threatening or harming with knife, gun or other weapon, efc.). Among the women
reporting sexual abuse, 719 reported suffering abuse sometimes, 24% often and 5%
routinely.

Compared to the whole sample, abused patients were of similar age (41.6 £12.7 years vs.
44 8+16.1 years for all respondents). However, they were less educated (10£4.7 years of
schooling vs. 11.31+4.7 years for all respondents) and had more offspring (312 .2 children

vy, 2.542 2 for all respondents).

Il
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Physical and/or sexual abuse sometime during their adult life was reported by 468 (26.3%)
women, Physical abuse during pregnancy was reported by 152 (8.5%), while 727 (40.8%)

experienced physical and/or sexual abuse either in childhood or adulthood.

No differences were detected either in current abuse or history of abuse according to 1CD-
10 presenting medical diagnosis (Table 2). The calculated power to detect differences in
these data was 90%. However, currently abused women and those with a hist:my of abuse
reported more physical symptoms in the last six months than nc;n abused participants.

Pelvic pain and severe headaches were the most frequent symptoms reported (Table 3).

According to psychosocial history most respondents scored in low and medium ranges on
symptoms of anxiety, depression, somatization and low self-esteem, In contrast, women
with a histoﬁ of physical and or sexual abuse (either in childhood or current), scored
higher (p<0.01) in all items of depressive symptomatology (Table 4). Suicide attempts,

reflecting the most severe depression, were also higher in this group.

Alcohol and substance abuse in women and in their partners was linked to FV (Table 5).
Of the 152 women reporting current abuse, 97 (64%) stated the abuse had taken place
under the effects of alcohol and/or drugs. Yet a correlation of substance abuse with

severity of violence was not significant. The crude prevalence for each significant vanable

after bivariate analysis is shown in table 6.



The modeled log odds using logistic regression of a woman reporting current abuse is
shown in table 7. Being currently married correlated with higher odds of abuse (likely
because of increased exposure) than other marital arrangements (single, divorced or
widowed) as did being between 35-44 years of age. Women with three or more children
were also more likely to report current abuse relative to women with no children. The
following factors correlated strongly with current abuse : Partner’s drug or alcohol abuse
(PR=4.11; 95% CI, 2.79-6.05, P=0.001); victim’s drug or alcohol abus-e (PR=2.17; 95%
CI, 1.32-3.57; P=0.002); history of physical and/or sexual abuse during childhood
(PR=2.65: 95% CI, 1.84-3.81; P=0.001), victim’s lower levels of education (PR=2.61;
95% CI, 1.50-4.54; P=0.001), and age between 35-44 years (PR=2.60; 95% CI, 1.93-

6.85, P=0.006)



DISCUSSION

Figures of current physical and/or sexual abuse reported by Mexican women in this study
(8.5%) are similar to those reported in the general population of the United States
(between 8% and 12%). 7 Our prevalence might seem too low for various reasons; a
narrow definition of violence was used, casual acquaintances and family members other
than partners were excluded, and only physical and/or sexual abuse but not emotional
abuse were included. Also, self-administered surveys tend to result in lower levels of
reported violence when compared with surveys administered by interviewers.” Finally,
our refusal rate of 18% could have included women with more severe cases of abuse
and/or those not willing to report incidents out of fear, potentially further iowering the
percentage reporting abuse. For similar reasons when compared with data from a
representative sample of Mexican women, our results are also low, a previous study found

incidences between 13 and 35% but included psychological abuse. *’

The clear link between dysthymic disorders, severe depression and violence in our sample
is comparable .to other reports.®  Although our study was not designed to analyze
causality, it seems that abuse brings about depression. Campbell® warns that while
depression normally can result from a complex interplay between biology and
environment, battering appears to be a significant independent risk factor. In our sample,
abused women were significantly more likely to report depressive symptoms and suicide
attempts, although we cannot untangle whether this depression relates to violence or to

the general illness that led the respondents to seek care at the hospital. Our study clearly
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demonstrates that abuse is a common condition in a prestigious internal medicine
institution. Thus, clinicians must be mindful of this possibility when interviewing women

with depression associated with another medical condition in order to rule out abuse as a

causal factor.

Substance abuse either in battered women or in their abusive partners were predictive
variables for current abuse in our sample. This finding also confirms previous research.’
One household survey conducted in a southern district of Mexico City!” asked 544 women
currently living with a male partner about the occurrence of violent acts. Alcohol intake
and jealousy on the part of the male partner were significantly associated with violence .
and threats. However, no correlation between alcohol intake and severity of abuse was
found. We disclosed a statistically significant association between women’s own
substance abuse and the violence that they suffered similar to other reports.” Reported
rates of alcoho! and/or drug abuse for the entire sample were 7.9% this figure was double
among victims of current physical and/or sexual abuse (15.6%) and among victims of past
abuse (13.3%). *** History of abuse was a strong predictor for current abuse. Personal
history of violence during childhood was present in 29 6% of our total sample, whereas it
was present twice as often (56%) in those who reported current abuse (p<0.01). Abuse
during pregnancy was reported by 152 (8.5%) women. This rate falls in the middle of the

figures (between 0.9% and 20%) from other studies,*

Lower levels of education in men have been associated with an increased risk of inflicting

injury as a result of domestic violence *' The present study illustrates, that at least for



developing countries, low schooling in the victim is as significant a risk factor as history of

childhood abuse.

The disease causing women to seek medical attention in our study was not correlated with
current or past physical abuse. Therefore, all women seeking care at an internal medicine
institution should be routinely screened for partner abuse. Such screening is simple and
inexpensive and proper referral can reduce the associated suffering in these women.

The synergy between violence at home, depressive symptomatology, and substance abuse
justifies a comprehensive approach to the problem of FV through hospital based programs
of detection and intervention.”® Due to the high frequency and severity of the problem,
battered women need medical providers to inquire about their experiences with abuse,
make appropriate referrals and establish intervention programs.* Only with active
participation from the medical community will the subject of violence against women

move from the parochial mostly undetected status to the mainstream realm of public

health.

While the diagnosis of abuse depends in part on the medical system, a way to deal with the
referrals from health care providers must become an efficient process. A first step could
include support groups within institutions whose primary aim would be to ofter victims

advocacy and education, including legal counseling and information on how to access the

Judicial system.
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Table 1. Demographic characteristics of respondents, by physical and/or sexual abuse history.

I History of abuse
INEGI' Totul Not Currently Currently Never abused  Abused as child Abused as Abused as
Female sample abused abused (n=1053)* but not child and as adult but no
Mexican (n=1780) * (n=1628)" (n=152)* adult adult child
population (n=259) * (u=267)? (n=201) °
(1995)*
Demographic % n (%) n (%) a (%) n (%) n {%) n (%) n (%)
Characteristics
Age (yrs) I
15-24 309 180 {10.1) 167 (10.3) [3(8.7) 117 (1L.1) 36 (14.0) 22 (8.3) 3(2.5)
23-34 239 354 (19.9) 321(19.8) 33(22.0) 217 (20.6) 3721 44 (16.5) 36(18.1)
35-44 £7.8 392 (22.0) 347 (21.4) 45 (30.0) 221 2L0) 61 (23.6) 64 (24.1) 46 (23.1)
43-39 15.8 471 (26.5) 425 (26.2) 46 (30.7) 262 (24.9) 52(20.2) 98 (36.8) 59 (29.6)
60 + 1.6 377 (21.2) 364 (22.4) 13 (8.7) 234 (22.3) 52(20.2) 38 (14.3) 53 (26.6)
Marital status{
Marriedfin union 42.1 976 (54.8) 8537 (33.0) 119 (78.8) 563 (53.3) 143 (55.2) 161 (60.3) 109 (35.6)
Separated or divorced 6.2 205 (11.5) 184 (11.4) 21 (13.9) 83 (7.9) 28 (10.8) 49 (18.4) 45 (23.0)
Widowed 7.4 197 (11.D) 195 (12.1) 2(1.3) 122 (11.7) 24.(9.3) 30(11.3) 21 (10.7)
Single 443 390 (21.9) 381 (23.6) 9 (6.0) 279 (26.6) 64 (24.7) 26 (9.8) 21 (10.7)
Household members*H-
Lives alone/other e 225 (12.6) 220 (13.5) 5(3.3) 145 (13.8) 33(12.7) 25(9.4) 22 (10.9)
Nuclear family 63.3 1341 (73.3) 1215 (74.6) 126 (82.9) 739 (75.3) 186 (71.8) 207 (77.3) 153 (76.1)
Extended family 229 214 (12.0) 193 (11.9) 21 (13.8) 113 (107 40 (13.4) 35(13.1) 26 (12.9)
Occupation *
Homemaker 49.1 969 (34.4) 873 (53.6) 96 (63.2) 558 (53.0) 129 (49.8) 153 (57.3) 129 (64.2)
Student/Other’ 3.6 117 (6.6) 113 (6.9) 4 (2.6) 88 (8.3) 18 (7.0) 6(2.3) 5(2.3)
Worker® 47.3 694 (39.0) 642 (39.4) 32 (34.2) 407 (38.7) 112 (43.2) 108 (40.4) 67 (33.3)
N? of children +
0 342(22.1) 325 (23.2) 17 (11.8) 225 (25.1) 63 (28.0) 34 (14.0) 20 (11.0)
| 240 (15.5) 220 (137 20 (13.9) 150 (16.7) 39(17.3) 27(11.2) 24 (13.3)
2 328 (21.2) 294 (21.0) 34 (23.6) 179 (20.0) 42 (18.7) 63 (26.0) 44 (24.3)
3 2.8 265 (17.2) 228 (16.3) 37(25.7) 151 (16.8) 30(13.8) 50 (20.7) 33(18.2)
4+ 370 (23.9) 334 (23.8) 36 (25.0) 192 (21.4) 50(22.2) 68 (28.1) 60 (33.1)
Education (yrs) +
0-3 33.6 137 (7.9) L3 (7.1) 24 (16.2) 35(53) 26 (10.4) 34 (13.2) 22 (11.3)
6 19.2 270 (15.6) 251¢15.8) 19 (12.4) 151 (14.6) 32(12.7) 55(21.3) 32 (l6.4)
7-9 20.5 330 (19.0) 300 (18.9) 30 (20.3) 195 (18.9) 48 (19.1) 45 (17.4) 42 (21.5)
[0-12 :’ 26.2 472 (27.2) 436 (27.3) 36(24.3) 291 (28.8) 67 (26.7) 63 (24.4) 31(26.2)
13-21 526 (30.3) 487 (30.7) 39 (26.4) 339 (329 T8 (3L.1) 6l (23.6) 48 (24.6)
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(continued)

|. INEGI (Instituto Nacional Estadistica Geografia e [nformatica. Estados Unidos Mexicanos).***’

2. Total fluctuates for individual variables because of missing data.

3. Activities that do not currently generate income.

4, Professionals, technical, other employed.

Differences in distribution as compared to total sample are statistically significant according to x at the p<0.05 (*), p<0.01 (), or

p<0.001 ().
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Table 2. Presenting condition of patient, (ICD-10 categories), by physical and/or sexual abuse history.

r History of abuse

Total Not Currently Currently  Never abused Abused as child Abused as child Abused as ad

sample abused abused (n=1053)* but not adult and as adult but not chif

(n=1780) ° (n=1628)* (n=152)* (n=259) ° (n=267) ° (n=201) *

Presenting condition n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n {%)

Reproductive health 235(13.2) 208 (13.8) 27 (18.5) 131 (13.5) 40 (16.5) 43 (17.5) 21 (1LD)
Endocrinological diseases 225 (12.6) 199 (13.2) 26 (17.8) 125(12.9) 38 (15.7) 31(12.4) 31(16.4)
Diabetes 237 (133 220(14.6) 17 (11.6) 130 (13.4) 37 (15.3) 38 (15.3) 32(16.9)
Kidney/urinary tract 195 (11.0}) 179 (11.9) 16 (11.0) 120 (12.4) 22 (9.1) 37 (14.9) 16 (8.5)
Autoimmune disorders 252 (14.2) 238 (15.4) 14 (9.6) 164 (16.9) 34 (14.0) 38 (15.3) 16 (8.5)
Liver/gastrointestinal 131 (7.4) 117 (7.8) 14 (9.6) 81 (8.3) 16 (6.6) 17 (6.8) 17 (9.0)
Neoplasms 83 (4.7) 76 (5.0) 7 (4.8) 51(5.3) 9(3.7) 12 (4.8) 11(5.8)
Stroke/neurological 71 (4.0) 64 (4.3) 7(4.8) 40 (4.1) 13(5.4) 8(3.2) 10(5.3)
Other’ 222 (12.5) 204 (13.6) 18 (12.3) 129 (13.3) 33 (13.6) 25(10.0) . 35(18.5)

1. Includes all categories with fewer than 5%.
2. Total fluctuates for individual variables because of missing data.
Differences in distribution as compared to total sample are statisticaily significant according to % at the p<0.05 (*), p<0.01 (), or
p<0.001 (). ¥/ =9.202 p=0.326 .
All conditions were classified according to the World Health Organization International Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-10) Tenth Revision. Geneva: World Health Organization; 1992,
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Table 3. Physical symptom history in last six months, by physical and/or sexual abuse history.

r History of abuse
Total Not Currently  Never abused  Abused as Abused as Abused as
sample Currently abused patients child but not child and as adult but not
(n=1780) ' abused {(n=152)" (n=1053) adult adult child
(n=1628)' (n=259) ' (n=267) ' (n=201) °
Symptoms n (%) n {%) n {%) n (%) n {%) n (%) n {%)
Number of symptoms -H-
0-2 334 (18.8) 322 (19.8) 12 (7.9) 261 (24.8) 25(9.7 18 (6.7) 30 (14.9)
3-3 514 (28.9) 483 (29.7) 31 (20.4) 330 (31.3) 69 (26.6) 60 (22.3) 55 (27.4)
26 932 (52.4) 823 (50.6) 109 (71.7) 462 (43.9) 165 (63.7) 189 (70.8) 116 (37.7)
Specific symptom (n and % reporting)

Nightmares (r=1778) 328 (18.4) 293 (18.0) 35(23.0) 154 (14.6) 4 68 (26.4) 4 66 24. Y} 400199 %
Back pain (h=1778) 967 (34.3) 866(53.3)F 101(66.4)F 3523(49.7+ 176704 17563554 1226074
Frequent or severe headaches (h=1778) 777 (43.7) 639 (4244 88 (5794 402(38.2)4 137 53.0) # 155(38. ) 4 83 (41.3) #
Pain in pelvis or genital area (h=1778) 377(21.2) 3221984 364 172(163) 4 68 (26.4) ¥ 43154  sS36a¥
Binging or making self vomit (n=1778) 254 (143) 2181344 3634 1120106 % 332034 ssILDE 3105404 -
Frequent tiredness (h=1778) 1090 (61.2) 980(603)+ 110(724)F 385(55.6) % 1827054 188 (7044 135(67.2) 4
Problem with sleeping (1=1778) 736 (41.3) 664 (40.8) 72(474) 3773584 123@7TND4 13209404 104G
Abdominal or stomach pain (n={780) 833(46.8) 745(45.8)F B88(957)F 445423 ¢  133G1EeF  WIGEISHE 108(G3NH
Vaginal discharge (n=1777) 582(32.8) 321 (32.1)* 61 (40.1)* 313(29.8) % 94 364)%  105(69.3)F 70348 F -
Breast pain (n=1777) 428 (24.1) 368 (22.6)4 60 (395 4 206(19.6) 4 79 (30.6) 4 87(326)4 56279 #
Choking sensation (#=1778) 389(219) 340094 49322 F 178(169 4 68 (26.4) 4 86324 570844
Loss of appetite (n=1778) 335 (18.8) 298 (18.3) 37(24.3) 168 (16.0) % 58 (22.3) % 63(23.6)+ 46229+
Problem passing urine (n=1777) 315(17.7) 278 (17.1)* 37 (24.3)*  159(15.) 4 3L 692384 3201594
Diarrhea (h={777) 421(23.7) 373(229+  48(31.8)+ 219(20.8)% 73 (28.3) % BRIHF 56279+
Constipation (n=1778) 815 (45.8) . 737 (45.3) 78 (51.3) 438(41.6)4 130504 1445394 103 (5124
Chest pain (n=1778) 478 269y 416 (256)F 62 (40.9)4 243 (23.D) ¥} 81 (31.4) 9535604 39294 ¥
Face pain (n=/778) 182 (102) 134 (954 2884 4 73 (6.9) 4 31 (12.0) # 6 (1724 320594
Frequent or serious bruises (n=1/778) 52(2.9) 46 (2.8) 6 (3.9) 23(2.2) 9 (3.5) 1HEn . 945
Shortness of breath (n=1778) 611 (344) 336 (33.0)4 - 75493y 4 308(293)F 103 (399 H R6@IHF 743684
Fainting or passing out (1={780) 552(31.1) 486 (2994 66(43.4) 4+ 269(256) 4 89 343 4 L6 @3hHHd 78388 F#
Broken bones, sprains, or cuts (n=/778) 189 (10.6) 164 (10.1)* 25 (16.4)* 88 (8.4) 34 (13.2) % 35(13.h 4% 32(159)+
Falls (n=1778) 308 (17.3) 274 (16.9) 34 (22.4) 146 (13.9) 4 50 (19.4) 63(236)F 49244
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1. Total fluctuates for individual variables because of missing data.
Differences in distribution as compared to total sample are statistically significant according to x* and Fisher's exact tests at the p<0.05

(%), p<0.01 (F), or p<0.001 ({H).
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Table 4. Psychosocial history in last six months, by physical and/or sexual abuse history.

[ History of ubuse
Total Not Currently Never Abused as Abused as  Abused ¢
sample Currently abused abused child but not child and as adult bu
(n=1780) E abused (n=152) f patients adult adult not chilc
(n=1623)l (n=1053) ! (n=259) ! (n=267) ! (n=201)
Symptoms n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Emotional History
Anxiety® § (n=1780)
Low 829 (46.8) 788 (48.7)  41(27.2) 583 (55.7) 85 (33.1) 80 (30.1) 81 (40.
Medium 633 (35.8) 573 (35.4) 60 (39.7)  347(33.2) 111 (43.2) 97 (36.5) 78 (38.
High 308 (174) 258 (15.9) 50 (33.1) e (11.1) 61 (23.7) 89 (33.5) 42 (20~
Depression™} (n=1780)
Low 731 (41.3) 692 (42.8) 39(257) 537(514) 71 (27.6) 59(22.1) 64 (31.
Medium 712 (40.2) 647 (40.0) 65 (42.8)  382(36.6) 124 (48.2) 119 (44.6) 87 (43..
High 327(18.5)  279(17.2) 48 (31.6) 126(12.1) 62 (24.1) 89 (33.3) 50 (24
Somatization” 4 (n1=1780)
Low 693 (39.1) 653 (40.3) 40(26.3) 486 (70.1) 79 (11.4) 67(9.7) 61 (8.
Medium 642 (36.2) 590 (36.4)  52(34.2) 360(56.1) 101 (15.7) 101 (15.7)  80(I2.
High 437(24.7)  377(233)  60(39.5) 201 (46.0) 78 (17.8) 99 (22.7) 59 (13.
Interpersonal sensitivity (low self-esteem)*
(n={780)
Low 631 (38.4)  649(40.0)  32(21.1)  495(47.2) 71 (27.5) 59(22.1)  56(27:
Medium 738 (41.6) 668 (41.2) 70 (46.1) 423 (40.4) 109 (42.2) 109 (40.8) 97 (48..
High 355(20.0) 305(18.8) 50(32.9) 130(i12.4) 78 (30.2) 99 (37.1} 48 (23.
Any emotional symptoml (#=1780) )
Low/medium score on all subscales 1112 (62.5) 1052 (64.6) 60 (39.5) 760(72.2) 143 (55:2) 109 (40.8) 100 (49.
High score on > 1 subscales’ 668 (37.5) 576 (35.4) 92 (60.5) 293 (27.8) 116 (44 8) 158 (59.2) 101 (50.
Ever attempted suicide (n={771) 181 (10.2) 156(9.6)F 25(168)+ 45(43)+ 4 (17.)F 70(264)+F 22(11.1)
{continued)
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Table 4. Psychosocial history in last six months, by physical and/or sexual abuse history (continued).

|

History of abuse

" Total Not Currently Never Abused as Abused as Abused as
sample Currently abused abused child but not  child and as  adult but not
(n=1780) '  abused  (n=152)'  patients adult adult child
(n=1628)' (n=1053)!  (n=259) ' (n=267) ! (n=201)"
Symptoms n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ever been hospitalized for an 50 (2.8) 46 (2.8) 4(2.7) 20 (1.9)* 10 (3.9)* 10(3.8)* 10 (5.0)*
emotional/mental problem (k#=/768)
Substance Abuse
Currently using street drugs (h=1760) 6 (0.3) 6(0.4) 0 (0.0} 2(0.2)* 1 (0.4)* 0 (0.0)* 3(1.5)*
Ever used street drugs (n=/733) 3922)  31(19% 80GH+ 12(12)+ 6(2.3)% 14 (53)+ 735+
CAGE questionnaire score for alcohol 116 (6.5) 95534 21(13.8)4 4341+ 176604 371394 19 (9.5 %
abuse*z1 (n=1780)
Ever had a drinking problem (n=/608) 130 (8.1) 110(7.5)+ 20(143)+ 39(42)4 23(9.6)4 4478 24 (124
Drug or alcohot abuse’ (2=1780) 163 (7.9) 135(83)+ 28(184)+ Sl (494 29(11.2)¢  st{(19.D)# 31 (15.4) 4
Husband or boyfriend drinks too much 232 (13.0) 173 (10.6)+ 59(388)+ 86(83.2) 4 37(143)4 6424004 45 (224 4
or uses drugs (n=1780)
Medical History
Emergency department visits in past 6 360 (20.8)  327(20.6) 33(22.6) 206(20.1) % 47(186)+ 73(282) % 34 (17.6)
months 21 (n={732)
Ever miscarriage (h=1/735) 587(33.4) 528(329) 59(39.1) 279(27.0)4 89444 131 (49. L) 4 88 (45. 1) 4
(continued)

1. Total fluctuates for individual variables because of missing data.
2. Based on the method of McCauley et al. we divided respondents according to whether their symptoms could be characterized as low,
medium or high. Approximately 1/3 of respondents are set to fall in each group.
3. Indicates that the patient scored in the upper third of the categorized versions of either the anxiety, depression, somatization or
interpersonal sensitivity (low seif-esteem) subscales.
4. CAGE is an acronym for questions about cutting down on drinking, anneyance at others’ concern about drinking, feeling guilty
about drinking, and using alcohol as an eye-opener in the morning.
5. Having used street drugs, or as having a score of 2 or more on the CAGE questionnaire for alcohol abuse, or ever had a drinking

problem.

Differences in distribution as compared to total sample are statistically significant according to * and Fisher’s exact tests at the p<0.05

(*), p<0.01 (), or p<0.001 ().
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Table 5. Severity of current abuse by own alcohol/drug use and partner’s alcohol/drug use.

I Severity of current abuse |
none mild’ severe’

(n=61)) (n=53)"  (n=38)!

Substance abise n (%) n (%) n (%)

Currently using street drugs (n=0) 0 (0.0} 0 (0.0) 0(0.0)
Ever used street drugs (7=8) 3(5.0) 5(9.6) 0(0.0)
CAGE questionnaire score for alcohol abuse® 21 (n=21) 8(13.1) 7(132) 6 (15.8)
Ever had a drinking problem (n=20) ' 6(10.5) 8(15.7) 6 (18.8)
Drug or alcohol abuse® (h=22) 7(11.5) 9 (17.0) 6 (15.8)
Husband or boyfriend drinks too much or uses drugs (h=359) 24 (393) 20(377) 15(39.5)
Abuse took place under the effects of alcohol/and or drugs (n=36) 7(389) 16(364) 13(37.1)

1. Total fluctuates for individual variables because of missing data.

2. Differences in distribution as compared to total sample are statistically significant according to 3* and Fisher’s exact tests at the
p<0.05 (*), p<0.01 (=f=), or p<0.001 (). (No statistically significant differences were noted).

3. CAGE is an acronym for questions about cutting down on drinking, annoyance at athers concern about drinking, feeling guilty
about drinking, and using aicohol as an eye-opener in the morning.

4. Having used street drugs, or as having a score of 2 or more on the CAGE questionnaire for alcohol abuse, or ever had a drinking
problem.

5. Mild abuse was classified as: intent of harm, pushing, shoving, slapping, kicking, throwing objects without bruising, cuts, efc and
severe abuse as : strangling, burning, threatening or harming with knife, gun or other weapon, efc.
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Table 6. Crude prevalence of reporting abuse, by history of abuse, substance abuse, and

common demographic characteristics. Coefficients estimated by logistic regression.

Crude Prevalence

Ratio (95%CI) P Value
Age (yrs)
15-24 2,18 (0.99-4 80) 0.03
25-34 288 (1.49-3.56) 0.05*
35-44 363  (1.93-6.85) 0.0014
43-39 303 (1.61-3.69) 0.0014
o560 + 1.00 .
Marital status
eMarried/in union 1.00 . .
Separated or divorced 082 (0.50-1.34) 0.43
Widowed 0.07  (0.02-0.30) 0.0014
Singie 0.17  (0.17-0.08) 0.0014
Houschold members
o Lives alone/other’ 022 (0.09-0.54) 0.0014
Nuclear famuly 1.00 . .
Extended family 1.05 {0.65-1.71) 0.84
Occupation
eNon wage earning occupation’ 1.00 . .
Professional, technical or other employed” 044  (0.16-1.24) 012
Homemaker 136 (0.95-1.93) 0.09
N® of children
Y/ 1.00 . .
1 1.74  (0.89-3.39) 0.11
221 (1.21-4.03) 0013
3 310 (1.70-5.64) 0.0014
4+ 206 (1.13-3.74) 0.01%
Education (yrs) )
0-5 252 (1.56-4.07) 0.0014
06-21 1.00
History of physical and/or sexual abuse during childhood
Yes 341 (2.43-4.79) 0.0014
oNo 1.60
Woman's own drug or alcohol abuse *
Yes 249  (1.60-3.90) 0.0014
sNo 1.00 . .
Husband or boyfriend drinks too much or uses drugs
‘ Yes 533 (3.71-7.67) 0.0014
oNo 1.00

(confinued)

I~
n



PR indicates prevalence.ratio; CI, confidence interval. Models are described in the “Results” section.
Differences are statistically significant p<0.05 (*), p<0.01 (#), or p<0.001 ().

1. Activities that do not currently generate income,

2. Professionals, technical, other employed.

3. Ever used street drugs, had a score of 2 or more on the CAGE questionnaire for alcohol abuse, or ever had
a drinking problem.

« Comparison category

r
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Table 7. Model | of the odds of reporting abuse including all significant variables afier
bivariate analysis, by history of abuse, substance abuse, and common demographic
characteristics. Coefficients estimated by logistic regression. (continued)

Model 1
PR (95°%Cl)

P Value

et} +
Marital status
sMarried/in union
Separated or divorced
Widowed
Single
Household members
Lives alone/other
eNuclear family
Extended farmuly
Occupation
eNon wage earning occupation’
Prof, tech or other employed’
Homemaker
N? of children
ol
1
2
3
4+
Education (yrs)
0-3
06-21

History of physical and/or sexual abuse during childhood

Yes
sNo
Woman's own drug or alcohol abuse
Yes
oNo

Husband or boytriend drinks too much or vses drugs

Yes

o Ny
Pseudo R
Goodness of fit test

4.70
3.73
2.45
1.73
1.00

1.00
0.90
0.18
0.44

0.57
1.00
0.44

1.00
0.83
1.13

1.00
1.10
1.74
2.536
2.65

1.79
1.00

2.59
1.00

2.13
1.00

3.10
1.00
0.098
15,19

(1.68-13.17)
(1.64-8.49)
(1.15-3.21)
(0.86-3.56)

(0.49-1.66)
(0.04-0.75)
(0.18-1.05)
(0.19-1.75)
(0.18-1.05)

(0.25-2.72)
(0.73-1.74)

(0.49-2.47)
(0.79-3.83)
(1.13-3.81)
(1.14-6.19)

(0.99-3.25)
(1.76-3.80)

(1.24-3.68)

(2.05-4.70)

0.003%
0.002+
0.020*
0.120

0.736
0.020*
0.064

0.322]

0.3978

0.754
0.582

0.821
0.167
0.024*
0.024*
0.057
0.0014
0.006%

0.0014

0.056

(continued
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Table 7. Model 2 of the odds of reporting abuse, by history of abuse, substance abuse, and
common demographic characteristics. All variables showing correlation with schooling were
withdrawn. Coefficients estimated by logistic regression.

Model 2
PR (95%CI) P Value
Age (yrs)
15-24 1.69 (0.72-3.98) 0.230
25-34 244 (1.49-556) 0.015%
35-44 2.60 (1.93-6.85)  0.006%
45-59 2.24 (1.61-369) 0.019*
o5l + 1.60
Marital status
sMarried/in union
Separated or divorced
Widowed
Single
Houschold members
Lives alone/other 0.30 (0.11-0.76)  0.011%
s Nuclear family *1.00 . .
Extended family 0.99 (0.59-1.67) 0975
Occupation
e Non wage earning occupation’
Prof, tech or other employed®
Homemaker
N°® of children
of
t
2
3
4+
Education (yrs)
0-3 2.61 (1.50-4.54)  0.0014
o521 1.00 . .
History of physical and/or sexual abuse during childhood
Yes 2.65 (1.84-3.81)  0.0014
sNo 1.00 .
Woman's own drug or alcohol abuse *
Yes 217 (1.32-3.57)  0.002%
oNo 1.00 .
Husband or boyfriend drinks too much or uses drugs
Yes 4.11 (2.79-6.05)  0.0014
oNo 1.00 . .
Pseudo R® 0.080
Goodness of fit test 0.033

13.34




PR indicates prevalence ratio; CI, confidence interval; and ellipses, that the variable did not enter the
regression model. Models are described in the “Results” section.

Differences are statistically significant p<0.05 (¥), p<0.01 (F), or p<0.001 (4).

1. Activities that do not currently generate income.

2. Professionals, technical, other employed.

3. Ever used street drugs, had a score of 2 or more on the CAGE questionnaire for alcohol abuse, or ever had
a drinking problem.

» Comparison category

2

9
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